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INLEIDING EN VRAAGSTELLING 
De hand en het handletsel staan de laatste jaren in toenemende mate in 
de medische en sociale belangstelling. 
Wanneer wij ons realiseren welk een bijna onmisbare rol de hand bij 
onze dagelijkse bezigheden en bij ons werk speelt, is het onbegrijpelijk 
dat deze belangstelling zo lang is uitgebleven. 
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Er is toch nauwelijks een beroep te noemen waarbij een goed functione-
rende hand niet van essentieel belang is en al worden veel van de vroe-
ger als zware arbeid omschreven werkzaamheden tegenwoordig door de 
machine overgenomen, ook deze wordt weer met de hand bediend. Daar-
naast heeft de hand een symbolische waarde en een expressieve functie: 
wij dingen naar de hand van een persoon en met de hand zetten wij kracht 
bij aan onze woorden, onderstrepen wij onze uitlatingen en verlevendi-
gen wij ons betoog. De hand spreekt een taal, waarbij de verschillende 
volken hun eigen aard tonen. 
Ook in een ander opzicht speelt de hand een belangrijke rol in het so-
ciale leven. Als gevolg van de maatschappelijke ontwikkeling worden 
ook letsels aan de hand van steeds grotere betekenis. Duidelijk komt 
dit tot uiting in de statistiektabellen van de grote verzekeringsmaat-
schappijen. 
De Sociale Verzekeringsbank, die tot het jaar 1967 de ongevallenver-
zekering voor loontrekkenden verzorgt, meldt dat in 1954 van de 400.000 
bij haar geregistreerde ongevallen 42% letsels van de hand en vingers 
betrof. Er werd een bedrag van 17 miljoen gulden uitgegeven aan medi-
sche en sociale voorzieningen bij deze handletsels. 
In 1960 bedroeg het aantal ongevallen 404.000, waarvan 37% handlet-
sels, maar de totale uitgaven voor medische en sociale verzorging 
stegen met ruim 60%. 
In andere landen wordt voor het aantal handletsels in verhouding tot 
alle verwondingen een uiteenlopend percentage opgegeven. 
Engeland telt onder alle ongevallen, aangegeven bij de National Insur-
ance, 21% handletsels. Voor Zweden bedraagt dit 30% van het totaal 
aantal geregistreerde ongelukken. In Zwitserland is 55% van alle bij 
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de levensverzekeringsmaatschappijen aangegeven ongevallen een hand-
letsel . 
Een groot deel van deze handverwondingen is ontstaan in de industrie. 
Bóhler wijst e r op dat 44% van de door hem behandelde handverwon-
dingen zo zijn ontstaan. Bojsen (1961) komt tot 43%. Volgens hem ko-
men anderen tot hogere getallen, zelfs tot 65%. Veelal wordt aangeno-
men dat het percentage omstreeks 50 bedraagt. 
Het lijkt waarschijnlijk dat door de toegenomen welvaart, met daar -
aan gekoppeld de verschillende vormen van sociale en par t icul iere 
verzekeringen, een betere regis t ra t ie en een juister inzicht verkregen 
is in de grote rol die het handletsel speelt . Hieruit is een grotere be-
langstelling gevolgd. 
Bovendien zijn nieuwe therapeutische mogelijkheden gevonden, waar -
door ook van chirurgische zijde de hand bijzondere belangstelling on-
dervond. Wij noemen slechts de moderne inzichten bij de peesnaad, de 
zenuwnaad en de fractuurbehandeling. Hierbij geldt in toenemende mate 
dat het lot van de hand bepaald wordt door de handelingen van de a r t s 
die de ee r s t e hulp verleent. Fouten in de p r imai re behandeling zijn la-
te r nauwelijks meer te herstel len. Ook in dit opzicht i s het goed dat 
het handletsel zich steeds mee r mag verheugen in de belangstelling 
der hee lmees ters , hetgeen haar behandeling slechts ten goede kan ko-
men. 
Te lang werd alleen aandacht besteed aan de motoriek. Vergeten werd 
dat een goede functie eers t dan mogelijk i s , a ls ook de sensibiliteit on-
gestoord i s . Omdat zij een fijn gedifferentieerde sensibiliteit bezit kan 
de hand als tastorgaan fungeren. 
Dank zij het gevoel kan kracht gedoseerd worden en kan de fijne greep 
uitgevoerd worden. Slechts bij grat ie van het gevoel kunnen wij iets 
behoedzaam vasthouden. Musiceren, boetseren, palperen en vele han-
delingen die een nauwkeurig beheers te motoriek vereisen, vragen om 
een voelende en 'ziende' hand. De sensibiliteit geeft ons het contact 
met de buitenwereld, dat wij door middel van de motoriek zoeken. 
Een bijzondere vorm van het gevoel is de functionele sensibili teit . In 
de l i teratuur wordt gesproken van tactile gnosis. Deze benaming werd 
in 1945 door Broman voorgesteld en zij is de sensibiliteit die een hand 
in haar grijpen 'ziende' maakt. 
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In dit proefschrift wordt onder functionele sensibiliteit verstaan: 
dié kwaliteit van het gevoel waardoor zonder hulp van andere zin-
tuigen tijdens een handeling kennis genomen wordt van eigenschap-
pen, die vooral gebonden zijn aan het oppervlak van het voorwerp 
dat wij aanraken. 
Hierdoor is een goed functioneren van de handen mogelijk en ontstaat 
de functie van 'zien' en 'kennen'. 
Over het gehele lichaam bezit de huid gevoel in zijn verschillende kwa-
liteiten. De functionele sensibiliteit zetelt echter vooral aan de volaire' 
zijde van de handen. De overige modaliteiten van de sensibiliteit, te 
weten de warmte- en koudezin.de pijnzin, de tastzin en de dieptezin 
zijn in de eerste plaats gericht op het passief waarnemen van eventu-
eel als schadelijk ervaren prikkels en dienen ter bescherming van 
huid en individu. Aan de functionele sensibiliteit moeten wij daarente-
gen een veel actievere rol toekennen. Zij is daadwerkelijk gericht op 
de buitenwereld en onze handen nemen door haar kennis hiervan. Om-
gekeerd helpt zij onze handen waarmee wij moeten werken. Voor haar 
geldt het gezegde: 'het huwelijk van oog en hand'. De hand neemt door^ 
haar een deel van de functie van de ogen over en kan zelfs zonder vi-
suele controle de objecten die gehanteerd moeten worden 'overzien' 
en beheersen. De functionele sensibiliteit onderscheidt zich van de 
overige gevoelskwaliteitendoordat zij, in tegenstelling tot de laatstge-
noemden, gericht is op de functie. Slechts bij haar aanwezigheid is een 
goede functie mogelijk: het samenspel tussen een goede motoriek en 
ongestoorde sensibiliteit stelt de mens in staat om van zijn handen een 
doelgericht en doelmatig, als het ware denkend gebruik te maken. Een 
goed herstel van de functionele sensibiliteit na een letsel houdt in dat 
niet alleen de sensibiliteit zich heeft hersteld maar ook de functie, 
daar de functionele sensibiliteit de exponent is van een goede functie. 
Het onderzoek van de functionele sensibiliteit moet met bijzondere 
methoden plaatsvinden. 
De klassieke bepaling van de sensibiliteit geeft geen indruk van de 
functionele sensibiliteit of tactile gnosis. 
Reeds in 1942 werd door Walshe naar voren gebracht dat het conven-
tionele onderzoek, waarbij slechts de koudezin, warmtezin, pijnzin en 
tastzin werden nagegaan, een onvolledig beeld geeft van de waarde van 
de sensibiliteit. 
Seddon en Bowden (1954) maakten een onderscheid tussen de oude 
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'academische' en denieuwe 'functionele' sensibiliteit. Sedert 1958 houdt 
Moberg een sterk pleidooi voor de grote waarde van de functionele 
sensibiliteit. Bij het onderzoek van de sensibiliteit acht hij alleen de 
functionele methoden betrouwbaar. Als zodanig noemt hij: 
1. de 2 Punts-Discriminatietest(2 P.D.) van Weber (1835), die bij een 
goede sensibiliteit een waarde van 6-8 mm bereikt. 
2. de munttest, door Seddon bedacht maar nooit gepubliceerd. 
3. de picking-up test, door Moberg in 1958 geïntroduceerd. 
4. in mindere mate het lettcrschrijven op de vingers en de localisatie-
test. 
5. het onderzoek op de aanwezigheid van zweetactiviteit. Moberg acht 
deze methode vooral bij de beoordeling van de sensibiliteit na een 
zenuwletsel van groot belang. 
De toepassing en registratie van de verschillende methoden van onder-
zoek wordt in de volgende hoofdstukken besproken. 
De vraagstelling welke ons voor ogen staat is: 
1. Welke waarde moet aan de functionele sensibiliteit worden toege-
kend en hoe moet een verlies van de functionele sensibiliteit wor-
den geschat. 
2. Hoe wordt bij de behandeling van vingerletsels aan de gestoorde 
functionele sensibiliteit de beste mogelijkheid tot herstel gebo-
den. 
Wil een patient gebaat zijn bij ons medisch handelen, dan is het van 
het grootste belang dat wij de betekenis van een bepaald gemis voor 
de patiënt goed vaststellen. Slechts zo is een juiste indicatiestelling 
bij reconstructieve chirurgie mogelijk en zijn de resultaten op hun 
werkelijke waarde te schatten. 
Op grond van een na-onderzoek bij patiënten met vingerletsels aan de 
top en volair gelocaliseerd, zullen wij de resultaten van de verschil-
lende vormen van behandeling nagaan. 
Eerst zullen wij ons bezinnen op het wezen van de functionele sensi-
biliteit. Ter sprake komt hierbij de tegenstelling tussen de klassieke 
opvatting van Von Frey en de moderne inzichten. De anatomie en fysio-
logie van de huidinnervatie zullen worden besproken evenals de eigen-
schappen van de handhuid, de resensibilisatie van transplantaten en de 
betekenis van de sudomotoriek. 
Hierna wordt in hoofdstuk,3 de mening weergegeven van verschillen-
de onderzoekers over de aanwezigheid van een goede sensibiliteit in 
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transplantaten en over de vele vormen van behandeling van letsels aan 
de volaire zijde der vingers. 
In hoofdstuk 4 gaan wij de betekenis na van het verlies van de func-
tionele sensibiliteit en wordt een schema tot schatten van de invalidi-
teit voorgesteld bij partieel of totaal uitvallen ervan. 
In hoofdstuk 5 volgt een beschrijving van enkele patiënten waarbij een 
invaliditeit optrad door uitval van de functionele sensibiliteit. 
De mogelijkheden van behandeling van een letsel van de vingertop of 
de volaire zijde van een vinger worden in hoofdstuk 6 besproken. Als 
richtlijn geldt hierbij het behoud van de functionele sensibiliteit. 
Een eigen onderzoek volgt in hoofdstuk 7, waarbij een nieuwe door 
Notermans beschreven methode ter bepaling van de pijndrempel wordt 
toegepast. 





HET WEZEN DER FUNCTIONELE SENSIBILITEIT 
Terwijl onder functionele sensibiliteit wordt verstaan dié kwaliteit van 
het gevoel waardoor zonder hulp van andere zintuigen tijdens een hande-· 
ling kermis genomen wordt van eigenschappen, die vooral gebonden zijn 
aan het oppervlak van het voorwerp dat wij aanraken, zullen wij in dit 
hoofdstuk de anatomie en physiologie bespreken waarop de functionele 
sensibiliteit stoelt. Hiertoe zullen wij in het kort nagaan waarop de 
sensibiliteit in het lichaam is gebaseerd. Alleen het terminale zenuw-
stelsel zal ter sprake komen. Een beperking zal nodig zijn bij het be-
spreken van de huidinnervatie, aangezien hiervan nog niet alle proble-
men tot oplossing zijn gebracht, ondanks de grote vorderingen die door 
recente onderzoekingen en nieuwe technieken zijn gemaakt. De klas-
sieke in 1895 door Von Frey verkondigde theorie werd vervangen door 
een beschouwing die antwoord geeft op vele strijdvragen. Zo is de in-
vloed van de dikte van een transplantaat nu beter te begrijpen en is een 
verklaring mogelijk voor het modaliteitsgewijze herstel van de sensi-
biliteit. Wij zullen het verschijnsel van de hyperaesthesie en de bete-
kenis van de zweetproduktie bij het herstel van de sensibiliteit nagaan. 
Tenslotte zullen wij het wezen van de functionele sensibiliteit bezien 
in het licht van de moderne opvattingen. 
De klassieke leer ging uit van de hypothese dat de verschillende eind-
lichaampjes, zoals zij toen bekend waren, ieder afzonderlijk slechts 
een modaliteit van de sensibiliteit kunnen waarnemen. De onderschei-
den gevoelsmodaliteiten, te weten: de pijnzin, de tastzin, de warmte-
zin en de koudezin zouden uitsluitend waargenomen worden respectie-
velijk door de vrije zenuweinden, door de haarfollikels of de lichaam-
pjes van Meissner in de niet behaarde huid, door de eindlichaampjes 
van Ruffini en door de verdikkingen van Krause. 
Vele tientallen jaren werd de sensibiliteit op basis van deze theorie 
verklaard. 
Moeilijkheden ontstonden toen steeds meer eindlichaampjes bekend 
werden. Woollard (1934) merkte op 'so many observers, so many end-
ings'. Bovendien ontstond verwarring door de waarneming dat zij niet 
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overal in de huid aanwezig zijn. Sinclair en anderen (1952) toonden 
aan dat in de oorhuid alleen vrije zenuweinden voorkomen, terwijl t e r 
plaatse een normale sensibiliteit voor alle modaliteiten aanwezig i s . 
Hagen e.a. (1953) vonden bij onderzoekingen dat de koudezin in gelijke 
mate aanwezig is rondom de lippen als in het lippenrood terwijl de als 
specifiek voor de koudezin beschouwde zenuweinden in het lippenrood 
ontbraken. Tenslotte vormden de microscopische dimensies van het 
terminale zenuwnet een bezwaar tegen de veronderstell ing dat afzon­
derlijke prikkeling van receptor-elementen mogelijk zou zijn. Door 
Arthur en Shelley (1959) werd het aantal zenuwtakken berekend dat 
kruist tussen de d e r m i s en epidermis; dit bleek 1 tot 8 te bedragen 
per 0,01 mm^. De diameter van de zenuweinden zelf is kleiner dan 
1μ , (Weddell 1955) en er bestaat een s terke overlapping in het netwerk 
van de verschillende vertakkingen. Hierdoor zijn van elkaar afgrens-
bare receptoren voor pijn-, tast-, warmte- en koudezin, zoals de klas­
sieke theorie leerde, niet waarschijnlijk. 
De moderne opvatting over de huidinnervatie maakt een onderscheid 
tussen vegetatieve en cerebrospinale zenuwelementen. 
A. Het vegetatieve zenuwstelsel zou zich als een peri feer sympathisch 
netwerkdirect onder de cutis uitbreiden (Ormea 1950). Dit netwerk 
zou als oorsprong hebben of een Schwann-cel syncitium met als net­
werk de neurofibrillen of de axonen, of waarschijnlijker een syncitium 
van autonome interst i t ie le cellen, welke primitieve zenuwcellen zou­
den zijn (Champy 1955). 
De verbinding met de vegetatieve zenuwstammen (postganglionair en 
afferent) moet door Synapsen plaats vinden, waarvoor de waarneming 
pleit dat na experimentele laesie van de vegetatieve zenuwstammen 
een degeneratie hiervan optreedt, terwijl het netwerk nog lange tijd 
blijft voortbestaan (Meyling 1959). Met bepaalde kleuringen (zilver­
kleuring, vitaalkleuring met methyleenblauw of met osmiumzuur vol­
gens Champy-Coujard) kunnen de anastomoserende autonome inter­
stitiele cellen worden aangetoond. 
Als mogelijk vegetatieve cellen worden de Langerhans-cellen be­
schouwd, welke onderling anastomosen vertonen enof eenperceptieve 
funcie zouden hebben of een neurohumorale, voedende functie of s lechts 
lege melanocyten zijn (Winkelmann 1960). De meningen van verschil­
lende onderzoekers lopen .hierover uiteen (Sneep, Folkerts , Meyling 
1959). 
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Niet algemeen wordt aangenomen dat het autonome zenuwstelsel een 
syncitiale continuïteit vormt Weddell c.s. meent dat de terminatie 
van het autonome zenuwstelsel plaatsvindt door verdeling en splitsing 
in gescheiden eindtakken, welke als kleine netwerken onderling geen 
anastomosen vertonen. 
B. Meer eenstemmigheid bestaat over de terminatie van het cerebro-
spinale zenuwstelsel. De sensibele zenuwvezels hiervan eindigen 
in: 
1. de buitenste haarscheden 
2. de ingekapselde zenuweinden, bekend als de lichaampjes van 
Meissner, cellen van Merkel, mucocutane eindorganer., lichaam-
pjes van Vater-Pacini en vele andere naar hun ontdekker genoem-
de eindlichaampjes. 
3. als vrije eindtakken 
Weddell c.s. meent dat er geen onderscheid bestaat tussen de vegeta-
tieve en de cerebrospinale huidinnervatie. Hij neemt overal in de huid 
vrije zenuweinden waar, terwijl alleen op de niet behaarde handpalm 
en de voetzool ingekapselde zenuweinden voorkomen. 
De huidige opvatting veronderstelt dat het grote aantal, vroeger als 
onderscheiden waargenomen zenuweinden, terug te voeren is tot enke-
le grondvormen. Deze kunnen zowel door een andere fixatie en kleu-
ring als door artefacten een wisselend beeld vertonen. De ingekapsel-
de zenuweinden zouden samen met de haarfollikels een terminatie vor-
men welke vooral voor de tastzin dient. De vrije zenuweinden zouden 
vooral voor de pijnzin dienen. Zij vormen door herhaalde vertakking 
steeds weer een omgrensd netwerk waarbij onderling overlappen voor-
komt maar geen continuïteit wordt gevormd. Met specifieke kleuringen 
werd aangetoond dat het zenuwnetwerk, dat de eindlichamen omgeeft, 
vegetatief van karakter is (Sneep, Mcyling, Folkerts 1959). Hierdoor 
zouden de twee systemen nauw samenwerken. Deze waarneming vindt 
steun in de klinische observatie dat een slechte tastzin gepaard gaat 
met een verlaagde huidtonus. De huidtonus is afhankelijk van de bloed-
circulatie, die geregeld wordt door het vegetatieve zenuwstelsel. 
Het tot bewustzijn komen van de gevoelsprikkels vindt waarschijnlijk 
plaats nadat de eindtakken van de twee zenuwstelsels deze hebben op-
gevangen en transport van de diverse perifere prikkels naar centraal 
heeft plaats gevonden. Door centrale waarneming vindt herkenning van 
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de modaliteit p laats . In de huid vindt geen selectie plaats van de ge-
voelskwaliteiten, zoals Von Frey het zich voorstelde. Wel is perifeer 
een onderscheiding mogelijk in tijd en ruimte, wat plaats zou vinden 
door een wisselende geleidingssnelheid en door verdeling in opper-
vlakte en aantal van de geprikkelde zenuweinden. Afhankelijk van de 
aanwezige ervaring worden corticaal uit deze tweesoortige variatie 
de modaliteiten herkend. 
De moderne visie op de sensibiliteit geeft antwoord op de stri jdvraag 
of het hers te l van de sensibiliteit mede bepaald wordt door de dikte 
van het huidtransplantaat met de daarin aanwezige s t ructuren. 
De epidermis met het stratum comeum, stratum lucidum, s tratum 
granulosum, s tratum spinosum en s t ra tum cylindricum wordt bij een 
transplantaat volgens Thiersch-Oll ier meegenomen. 
Een Reverdinof z.g. 'pinch-graft ' neemt bovendien het stevige s tratum 
papillare mee. In een transplantaat volgens Wolfe wordt ook het los -
mazige stratum rct iculare overgebracht, terwijl bij een gesteeld t r a n s -
plantaat het hypoderm met de aanwezige structuren verplaatst wordt. 
Een full-thickness en een dik of dun split- thickness transplantaat be -
staan uit de epidermis en de gehele dermis of een deel ervan (zie 
schema 1). 
Zo zullen afhankelijk van de aard van het transplantaat meerde re huid-
s t ructuren worden meegenomen. 
Het is mogelijk dat haarfollikels met hun pilomotoren en dat zweet-
klieren wel of niet mee getransplanteerd worden en eventueel opnieuw 
geinnerveerd worden. Zij bepalen dan wel de aard van het t ransplan-
taat maar beïnvloeden niet de sensibiliteit . Een s terke bindweefselvor-
ming onder het transplantaat door granulatieweefsel, b.v. ten gevolge 
van een uitgesteld tijdstip van de transplantatie, zal een ongunstige 
invloed uitoefenen op de reïnnervatie (Sneep, Meyling, Folkerts 1959). 
Om onbekende reden hebben juist dunne transplantaten, b.v. volgens 
Thiersch en Ollier, een s terke neiging tot bindweefselvorming, waar-
door ook de s terke re t rac t ie bij deze transplantaten kan optreden. 
Misschien spelen de ingroeiende bloedvaten hierbij een ro l . In de dunne 
celrijke laag kunnen relatief minder vaatcapillairen binnendringen. 
Er zijn s tructuren die ontologisch aan een bepaald deel van de huid 
zijn gebonden. Na transplantatie behouden zij hun kenmerkende bouw. 
Indien b.v. huid van de buik wordt overgeplaatst naar de voetzool, dan 
zal wel een vers terkte eeltvorming optreden maar het subcutane pa-
troon van de dermaplooiing blijft bewaard. Wordt buikhuid ge t rans-











met slijmvliezig maar behoudt zij de haren, pigmentcellen, talgklieren 
etc. Dit zijn aan de huid gebonden structuren, die aanwezig blijven on-
geacht het ter plaatse aanwezige zenuwweefsel. De zweetklierfunctie 
wordt daarentegen door het zenuwstelsel gereguleerd evenals de vas-
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culaire functie. Hierdoor is het begrijpelijk dat het patroon van beiden 
na transplantatie verandert onder invloed van de zenuwvezels van de 
receptorplaats. Zweetkliercn van elders op het lichaam, b.v. van de 
buikhuid, nemen na overplaatsing naar de handpalm het daar geldende 
patroon over, gaan b.v. ook onder psychische invloeden zweten. Buik-
huid overgeplaatst naar het gelaat kan gaan blozen. 
Over de vraag of transplantaten hun oorspronkelijke eigenschappen be-
houden of een nieuw karakter verkrijgen, zoals dat past bij de recep-
torplaats, is veel gestreden. Sneep c.s., Kadanoff, Boeke en Dijkstra, 
Adeymo e.a. kwamen tot tegenstrijdige conclusies. Dit is begrijpelijk 
als wij een onderscheid maken tussen huidstructuur en huidfunctie. 
Immers de eerste zal na transplantatie niet veranderen, terwijl de 
huidfunctie en de zenuwelementen zich aanpassen bij de plaatselijke 
innervatie. 
De diepe sensibiliteit dient voor het waarnemen van druk, beweging, 
vibratie en voor het bepalen van de stand van een gewricht. De percep-
tie werd door Von Frey toegedacht aan receptoren in spieren, pezen 
en ligamenten. Door Moberg (1965) werd echter aangetoond dat zij 
aan de huid is gebonden. Na traumatische of experimentele uitschake-
ling van de oppervlakkige huidsensibiliteit bleken achtereenvolgens de 
perceptie van druk, positie en beweging uit te vallen. De toch in pezen, 
spieren en ligamenten aangetoonde receptoren dienen waarschijnlijk 
voorde diepe pijnzin, zoals deze van belang is bij in de diepte gelegen 
processen als osteomyelitis e.a. 
Het modaliteitsgewijze herstel van de sensibiliteit bij transplantaten 
en zenuwlaesies, waarbij achtereenvolgens de pijnzin, de tempera-
tuurzin en de tastzin terugkeren, wordt verklaard door een geleidelijk 
herstel van de zenuwbanen. Achtereenvolgens herstellen zich eerst de 
dunne gamma en delta banen, welke ten dienste staan van de pijn en de 
temperatuurzin en eerst daarna herkrijgen de dikke bèta banen van de 
tastzin hun functie (Bishop 1960, Rothman 1953). 
De tijdelijke of blijvende hyperaesthesie, welke optreedt voordat de di-
verse modaliteiten zich hersteld hebben en ook aanwezig blijft bij een 
niet gehechte zenuwlaesie (Sharpey-Schafer; Davis 1934), past in de 
Wet van Cannon (1939) 'overgevoeligheid van gedeeltelijk gedenerveer-
de structuren', zonder dat hiermede een verklaring voor de overgevoe-
ligheid is gegeven. Misschien moet de waargenomen hyperhidrosis bij 
transplantaten op dezelfde wijze worden verklaard (Ponten 1960). Ook 
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hier zou sprake zijn van gedeeltelijk gedenerveerde s tructuren. Wij 
nemen aan dat bij de reïnnervatie de zenuwvezels van de wondranden 
en van de bodem uit het transplantaat ingroeien, waarbij zij van de 
reeds gevormde bloedvaten gebruik maken om het scheidingsvlak te 
overbruggen. Meer perifeer zouden de zenuwvezels deels langs de va-
ten en door lege Schwansche scheden lopen, deels zich vrij in de cutis 
vertakken en daarbij in contact komen met bestaande structuren. Dat 
hierbij s lechts een gedeeltelijke reihnervat ie op kan treden is denkbaar 
zeker als complicerende factoren zoals een overmatige bindweefsel-
vorming in het spel zijn. 
In het vorige hoofdstuk werd de grote waarde van het bepalen van de 
zweetklieractiviteit genoemd als een der methoden om de functionele 
sensibiliteit vast te stellen. Met behulp van een jodiumstijfseluitstrijk 
is aangetoond dat de functie van de zweetklieren van handen en voeten 
duidelijk een eigen patroon bezit. Er bevinden zich daar aanmerkelijk 
meer zweetklieren, die bovendien voor een groter deel actief werk-
zaam zijn dan de zweetklieren e lders . De zweetklieren op het voor-
hoofd nemen een tussenpositie in (zie onder). De handpalm en de 
voetzool onderscheiden zich ook nog van de overige huid door een dik 
s t ra tum comeum, vlakke huidpapillen, het ontbreken van haren, de 
aanwezigheid van eindlichaampjes van Merkel, Meissner , Krause en 
Ruffini en door minder pigment. De palmaire zweetklieren hebben be-
trekkelijk dikke wanden met veel myo-epitheelcellen, terwijl andere 
zweetklieren deze slechts weinig bezitten (Dole en Thaysen). Dit zou 
in verband staan met de voor de handpalm en de voetzool als typisch 
beschouwde voortdurend aanwezige zweetproduktie, welke slechts t i j -
dens de slaap uitvalt. Deze is onzichtbaar maar groter dan de produk-
tie e lders en ze neemt bij temperatuurstijging weinig, bij psychische 
prikkels s terk toe, mits de omgevende temperatuur niet te hoog i s . 
De andere zweetklieren van het lichaam, voor zover zij van het ec -
crine type zijn, reageren daarentegen juist s terk op warmte en minder 
op psychische prikkels , ook weer alleen als de temperatuur niet te 
hoog i s . De apocrineklieren van de oksel b.v. en de eccrine zweetklie-
ren van het voorhoofd functioneren gemengd, dus zowel op psychische 
als thermische pr ikkels . Een verklaring voor de aanhoudend hoge p r o -
duktie is dat de dikke hoomlaag van de voet en de hand voortdurend 
vochtig moet blijven om soepel te zijn. 
Het reageren op psychische prikkls zou volgens Kuno (1956) een uiting 
van s t r e s s zijn, waarbij na zweetproduktie een betere conditie van de 
huid ontstaat. De tastzin zou beter functioneren, hetgeen van de han-
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den de waarde vergroot. 
De uitspraak dat het algemene gezegde van 'in de handen spuwen' en 
'de handen bevochtigen' hier zijn oorsprong vindt, laten wij graag voor 
verantwoording van Kuno. 
De innervatie van de eccrinc zweetklieren is van cholinergische aard, 
zoals met specifieke cholinesterasekleuring werd aangetoond (Mon-
tagna 1962). Het psychisch zweten zou cerebraal worden geregeld, het 
warmtezweten door een centrum in de hypothalamus (Kuno 1956). 
Het was reeds lange tijd bekend dat bij letsel van sensibele zenuwen 
en bij plaatselijke verdoving de zweetklierfunctie uitvalt. Omgekeerd 
bleek dat herstel van het gevoel vaak samen gaat met terugkeer van 
de zweetklierfunctie. (Moberg 1958, Iselin 1962). Dit is van grote waar-
de voor het vaststellen van sensibiliteitsuitval en voor het aantonen 
van herstel na een zenuwletsel. Moberg (1958) vindt alleen het onder-
zoek naar de zweetklierfunctie werkelijk objectief om het resultaat 
van een behandeling van een zenuwletsel na te gaan. Bij huidtransplan-
taten is de waardering moeilijk omdat deze zo vaak overmatig trans-
pireren. Een goede zweetklierfunctie geeft hier aan dat de zweetklie-
ren opnieuw geinnerveerd zijn. Maar ook dat het secemerende systeem 
van de receptorplaats aansluiting vond bij het afvoerend systeem van 
hettransplantaat, wat bij een split-skin transplantaat plaats moet kun-
nen vinden. Dat deze aansluiting niet altijd slaagt werd fraai aange-
toond door Thompsen (1962). Hij onderzocht split-skin transplantaten 
door regelmatig vanaf de eerste week tot twintig maanden na de ope-
ratie biopsiën te nemen en kleurproeven (quinizarine kleuring vlgs. 
Guttmann 1947) te verrichten. Na tien weken kon hij met behulp van 
pilocarpine vocht uitscheidende poriën waarnemen. Microscopisch 
bleek het tubulaire systeem aansluiting te hebben gevonden bij de 
klier. Vond dit niet plaats dan werd een zakvormige verwijding gevon-
den, die blind eindigde. De klier was dan wel actief gebleven, zoals uit 
bepalingen van de secretievloeistof bleek en uit meting van het glyco-
geengehalte van de zweetkliercellen. De hoeveelheid zweet in de zak-
vormige verwijding zal niet onbegrensd toenemen. Immers uit het on-
derzoek van Siegers (1966) blijkt dat terugresorptie in het tubulaire 
systeem optreedt. 
Tenslotte moet rekening worden gehouden met het feit dat oudere men-
senminder in staat zijn psychisch te zweten (Kuno). Ook is bekend dat 
resensibilisatie bij uitzondering achterwege blijft terwijl de zweet-
klierfunctie zich herstelt. Dit zou met name plaats kunnen vinden bij 
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zenuwletsels in de hals, proximaal van de plaats waar de sympaticus-
vezels in de plexus brachialis treden. 
De sudo-motore activiteit kan eenvoudig aangetoond worden met behulp 
van de ninhydrinetest. Hierbij maken wij gebruik van de aanwezigheid 
van 10 verschillende aminozuren in het zweet. Ninhydrine heeft de 
eigenschap alle aminozuren en lagere peptiden sterk te kleuren. Oden 
(1954) paste deze methode toe bij strafrechterlijke vraagstukken en 
Moberg nam haar over voor het onderzoek van de sensibiliteit. Wij 
verkozen de test om haar eenvoudige toepassing en omdat ten tijde van 
het onderzoek in artikelen over het herstel van de sensibiliteit in 
transplantaten (Mannerfelt 1962, Sturman 1963) steeds deze methode 
werd toegepast. 
Als bezwaar tegen bovenstaande ninhydrinetest wordt genoemd, dat 
enkele mensen zweet produceren waarin aminozuren ontbreken. Een 
kleuring treedt dan niet op. Dit komt echter volgens eigen ervaring 
weinig voor. 
De test in haar praktische uitvoering wordt besproken bij het hoofdstuk 
over het eigen onderzoek. 
Een poliklinisch toepassen van de print wordt besproken in een publi-
catie van Ladanyiea (1961). Hij ontwikkelde een eenvoudige methode 
met voorbewerkt papier dat de vingerafdruk na verwarmen direct 
toont. Zowel bij een onvolledig herstel van een zenuwletsel als bij een 
transplantaat krijgt men volgens deze auteur een print met een onre-
gelmatig patroon. 
Het lijkt waarschijnlijk dat de functionele sensibiliteit niet perifeer 
gebonden is aan plaats en structuur van de handpalm en de volaire 
vingerhuid, maar een centrale functie is. 
Het is bekend dat patiënten met een congenitale amputatie met hun 
stomp of hun voet kunnen 'zien'. Hier zal het uiteinde van de onvolle-
dige extremiteit zich door aanpassing vanuit de prille jeugd een func-
tionele sensibiliteit hebben verworven. Een sterker argument kan ech-
ter eraan worden ontleend dat ook patiënten met traumatische amputa-
tie vaak met hun stomp tastend kunnen 'zien'. Was hier aanvankelijk 
de functionele sensibiliteit beperkt tot de volaire huid van de vingers 
en de hand, dan blijkt zij nu ook elders aanwezig te kunnen zijn. Dit 
wij s te r in sterke mate op dat de functionele sensibiliteit door training 
wordt ontwikkeld. Door het functioneren ontstaat de functionele sensi-
biliteit, terwijl de functionele sensibiliteit de functie dan weer kan ver-
beteren. 
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lien ander argument is dat wij in staat zijn met onze tong voedsel te 
herkennen op eigenschappen van oppervlak, korre l etc. lien eenvoudige 
proef leert dat zelfs de munten, die gebruikt worden bij de proef van 
Seddon met de tong voelend 'gezien' kunnen worden. Ook in de tong 
zetelt dus een gevoel dat te vergelijken is met de functionele sensibi-
liteit. Tenslotte is het waarschijnlijk dat de functionele sensibiliteit 
op dezelfde wijze bepaald is als de overige gevoclsmodaliteiten, welke 
zoals wij zagen niet aan periphere structuur gebonden zijn maar cen-
t raa l worden herkend. 
Op de grote betekenis van oefening voor de regenerat ie en de functie 
van zenuwen werd gewezen in de experimenten van Aitken (proeven 
met den.gastrocnemius medialis van de ra t , 1947). Door Bowden (1954) 
werd hier nogmaals de nadruk op gelegd. Ünne (1963) wees op de bete-
kenis van de leeftijd bij het herstel van perifere zenuwletsels. Hij meent 
dat hers te l goed mogelijk is tot de leeftijd van 7 j aa r en zee r beperkt 
plaats vindt na het 20e jaar . Volgens Ponten (1960) speelt de leeftijd 
geen ro l . 
In het eigen onderzoek wordt aandacht geschonken aan de invloed van 
de leeftijd op de resensibi l isat ie . Er zijn dr ie argumenten om een in-
vloed van de leeftijd aan te nemen. 
In de ee r s t e plaats mogen wij aannemen dat het biologisch herstel van 
weefsels in s terke mate wordt beïnvloed door een goede doorbloeding. 
Bij het hers te l van de sensibiliteit zal de huiddoorbloeding van belang 
zijn. Van de Staak (1966) onderzocht meerde re patiënten met behulp 
van een verwarmd thermokoppelsysteem in een oppervlakte-element 
en toonde aan dat de huiddoorbloeding afneemt met het toenemen van 
de leeftijd. 
Ten tweede is het waarschijnlijk dat een analogie zal bestaan met de 
ervaring dat bij jeugdige personen een genezingsproces vlotter ve r -
loopt dan bij oudere personen. 
Ten derde is het denkbaar dat na hers te l van de continuïteit van de 
zenuw een centrale aanpassing plaats moet vinden. Op jeugdige leef-
tijd zal dit tot een hogere graad mogelijk zijn. Volgens Sperry (1954) 
kan dit s lechts in beperkte mate plaats vinden, waarmee Guttmann 
(1958) het niet eens i s . Wij delen de mening van Sperry. 
Op grond van genoemde argumenten dat 
1. de functionele sensibiliteit zich onder omstandigheden ook e lders 
kan ontwikkelen, b.v. aan armstompen of voeten, 
2. de tong voelend kan 'zien' en zelfs munten kan herkennen, 
3. een analogie tussen de functionele sensibiliteit en de overige ge-
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voelsmodaliteiten waarschijnlijk is, 
kan naar onze mening met een grote mate van zekerheid gesteld wor-
den dat de functionele sensibiliteit centraal bepaald wordt en niet ge-
bonden is aan locale structuur of eigenschappen. 
Naar onze mening staat het vast dat een zo complexe waarneming, als 
bij de functionele sensibiliteit plaatsvindt, slechts tot stand kan komen 
als de receptoren zo goed mogelijk functioneren. De functionele sensi-
biliteit geeft ons hierdoor een betere indruk van de sensibiliteit dan te 
verkrijgen is door middel van onderzoek van de verschillende moda-
liteiten. Hoewel uiteraard de functionele sensibiliteit slechts een mo-
daliteit is van het gevoel, is deze toch van veel hogere orde dan de 
andere modaliteiten. Immers zoals in het voorgaande is aangetoond 




TRANSPLANTATEN EN SENSIBILITEIT 
Reeds vele eeuwen voor Christus werd door de Voor-Indiërs regelma-
tig huidtransplantatie verricht. Neuzen en oren, bij voorkeur objecten 
van lijfstraffen, vroegen om reconstructie. Locale gesteclde lappen of 
vrije transplantaten, vooral van de bil, werden toegepast (Burian 1959). 
Eerst omstreeks de wisseling van de 19e naar de 20e eeuw werd meer 
over sensibiliteit gesproken. In 1860 wijdde Bell in zijn omvangrijk 
werk 'The Hand' aandacht aan de hand als tastorgaan. In zijn vergelij-
kende studie merkte hij op dat bij wilde dieren de ogen, oren en neus 
als zintuigen in hoge mate ontwikkeld zijn, bij de mens juist de tast-
zin. Hij veronderstelde dat wanneer de mens, evenals vele dieren, de 
handen en voeten als wapens moest gebruiken, hij zijn handen als in-
strumenten zou moeten missen. Wellicht zou hij zijn souvereiniteit dan 
niet hebben verkregen. Door de bijzondere relatie tussen oog en hand, 
aan welke samenwerking de auteur een afzonderlijk hoofdstuk heeft ge-
wijd, wordt de hand tot een zintuig dat in veel opzichten het oog ver-
vangt. Hier werd waarschijnlijk voor het eerst over de functionele sen-
sibiliteit, de tactile gnosis gesproken. 
In 1899 onderzocht Stransky het herstel van de tastzin in full-thickness 
transplantaten. In 1911 verrichtten Dubreuilh en Noël een onderzoek 
bij 11 transplantaten volgens Wolfe en zij constateerden een herstel 
van de sensibiliteit binnen 1 jaar. 
Zowel Blair en Bunnell, als Koch en Lyle adviseerden in 1924 respec-
tievelijk 1926 het toepassen van huidtransplantaties voor het sluiten 
van huiddefecten aan de vingers, om zo een inkorting van de vinger te 
vermijden. 
Over herstel van de sensibiliteit werd nauwelijks gesproken. 
Sterling Bunnell was de eerste chirurg, die ook belangstelling voor 
de functionele waarde van de sensibiliteit had. Objectieve methoden om 
het gevoel te onderzoeken waren echter nog niet bekend. Volstaan moest 
worden met een nauwkeurige observatie. Van hem is de opmerking af-
komstig van'voelen als satijn' bij een gedenerveerde huid, en hij sprak 
over 'vingers waarvan de ogen blind zijn'. 
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De belangstelling voor de sensibiliteit nam sterk toe in de der t iger ja-
ren van de twintigste eeuw. Meerdere publicaties verschenen over on-
derzoekingen naar het herstel van het gevoel in huidtransplantaten. 
Over functionele sensibiliteit werd aanvankelijk niet gesproken, 
linkele auteurs gingen vooral na in welke richting de rescnsibi l isat ie 
optrad, de snelheid ervan en de corre la t ie van het resultaat met de 
dikte van het transplantaat (Meltzer en Fillinger 1936, Mc.Caroll 1938, 
Zadik 1943, Napier 1956, Adeymo 1957). 
Naast de gebruikelijke onderzoekmethoden van de sensibiliteit op aan-
raking, pijn- en temperatuurzin werd door de groep van Hutschison 
(1949) de 2 Punts-Discriminatie methode ingevoerd (beschrijving op 
blz.67). 
Mc.Caroll (1938) en Barely (1945) voegden de algesiometer toe. Dit is 
een toestel waarmee men de pijnzin kan meten door de druk in g ram-
men vast te stellen waarbij de punt van een speld pijn begint te ver-
oorzaken. Onafhankelijk van elkaar namen zij beiden waar, dat de sen-
sibiliteit in dunne transplantaten eerder terugkeert dan in dikke. 
Kredel en Evans (1933), Davis (1934), Löfgren (1935) en Reid (1956) 
toonden in hun mater iaal aan dat het hers te l van de sensibiliteit even-
redig gaat met de dikte van het transplantaat; de ee r s t e dr ie auteurs 
bestudeerden daartoe 188 transplantaten. Veelal werd volstaan met de 
gebruikelijke onderzoekmethoden. Hierbij werd de pijnzin onderzocht 
met een speldeprik, de tastzin met de vinger van de onderzoeker of 
met een prop watten, de warmtezin en de koudezin met buizen gevuld 
met warm en koud water. 
De groep van Hutschison (1949) ging na of de sensibiliteit in huidtrans-
plantaten de kwaliteiten behield van de donorplaats, danwei het karak-
te r overnam van de oorspronkelijke sensibiliteit t e r plaatse . Zij onder-
zochten hiertoe de tastzin en concludeerden dat het sensibil i teitspa-
troon van de nieuwe plaats wordt overgenomen. 
Weiss en Taylor (1944), Sanders en Young (1944) en de groep van 
Aitken (1947) toonden in proeven aan dat de uitgroeiende zenuweinden 
in een transplantaat de specifieke eindorganen niet bereiken maar eigen 
eindorganen gaan vormen of slechts enkele oude opnieuw innerveren. 
Bogetti en Bessi (1950) vonden dat de resensibi l isat ie bij gesteelde en 
vrije transplantaten centrifugaal verloopt. 
Conway (1939), Kredel (1939), Horn (1951) en Löfgren (1952) gingen 
na of transplantaten tot zweten in staat zijn. Zij constateerden in de 
gesteelde en vrije huidtransplantaten een duidelijk hers te l van de 
zweetcapaciteit. Alleen Löfgren veronderstelde dat het vermogen om 
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te zweten samen met de pijnzin en de tastzin terugkeert. 
Kuno (1935-1936) en McGregor (1950) maakten een onderscheid tussen 
thermisch en psychisch zweten. Zij betrokken dit niet bij het onder-
zoek van transplantaten, wat wel werd gedaan door Hurley en Shelly 
(1957). Deze laatsten brachten full-thickness transplantaten naar de 
volaire zijde van de hand, waar deze bij het zweten psychisch gingen 
reageren. Omgekeerd reageerden transplantaten van de handhuid over-
gebracht naar elders op het lichaam thermisch, zoals de huid daar dat 
oorspronkelijk deed. 
Clifford (1952) beschouwde de arbeidsgeschiktheid als een maat voor 
het herstel van de sensibiliteit. Hij riep 153 patiënten op, die enkele 
jaren voordien werden behandeld voor een vingertopletsel. Hiervan 
verschenen 125 patiënten. Negen patiënten hadden een gesteeld trans-
plantaat, 34 een vrij transplantaat en bij 82 patiënten vond een inkor-
ting van de vinger plaats waarna het defect werd gesloten. 
Het bleek dat zowel de tijdsduur van de arbeidsongeschiktheid als het 
aantal noodzakelijk geworden werkveranderingen bij de laatste groep 
beduidend lager lag dan bij de overige groepen. Ook de subjectieve 
klachten waren bij de laatste groep minder uitgesproken. Clifford ver-
klaarde zich voorstander van primair sluiten van het defect na inkor-
ten van de vinger, wat volgens hem als behandeling in het bijzonder 
aangewezen is bij personen die een eenvoudig handwerk uitoefenen. 
Barclay (1955) ging de resultaten na van 66 patiënten die behandeld 
waren voor vingertopletsels. Bij 17 patiënten vond een inkorten van de 
vinger plaats, bij 13 werd een vrij transplantaat aangebracht en bij 36 
een gesteeld transplantaat. Van de laatste groep bleek het cross-finger 
transplantaat uiterlijk het beste resultaat te geven. De patiënten met 
een cross-thenar (= cross-palm) transplantaat hadden vaak last van 
een gevoelige donorplaats. Een na-onderzoek op de sensibiliteit werd 
niet verricht, wel op de duur van de ziekenhuisopname en de arbeids-
ongeschiktheid. Bij het vrije transplantaat werd de patient 4,3 dagen 
opgenomen, bij het cross-finger transplantaat 13 dagen, bij het cross-
thenar transplantaat 23 dagen en bij de amputatie 8 dagen. In het totaal 
vond 10 keer verandering van werk plaats. Alle patiënten waren deson-
danks zeer tevreden. 
Wassen (1955) en Weiss (1957) waren op grond van hun ervaring voor-
stander van het cross-finger transplantaat respectievelijk het vrije 
transplantaat. 
Harrison (1956) verklaarde zich tegen het cross-thenar transplantaat 
wegens de veelvuldig optredende stijfheid van de vingers. Hoge leeftijd 
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is daarom volgens hem een contraindicatie voor deze operat ie . 
Robertson (1958) verwierp de c ross -pa lm methode wegens het r i s ico 
van de stijve vinger en het bezwaar van een gevoelig litteken. Hij hield 
een pleidooi voor het cross-f inger transplantaat zonder dat hij een on-
derzoek naar de sensibiliteit had verr icht . 
Terwijl dus meerdere auteurs zich een oordeel over de behandelings-
resultaten vormden zonder veel aandacht te schenken aan het herstel 
van de sensibiliteit, treedt een nieuwe fase in sedert Moberg in 1958 
de nadruk legde op de functionele waarde. lien goede grijpfunctie is 
volgens zijn opvatting afhankelijk van de z.g. ' tactile gnosis ' welke het 
'oog' van de hand i s . Hiervan beroofd is de hand 'blind'. Moberg zegt 
met nadruk dat de tactile gnosis, waarmee tastend gezien en gekend 
wordt, niet verward mag worden met s tereo-gnosis , welke te rm in de 
neurologie wordt gebruikt. Evenmin mag volgens hem verwisseling 
plaats vinden met de tactile sensibiliteit of tastzin, welke duidt op de 
perceptie van tastpr ikkels . Voor een functioneel onderzoek zijn andere 
methoden nodig dan het gebruikelijke pijn-, tas t - en temperatuurzin 
onderzoek. Van de oudere onderzoekmethoden is slechts de 2 Punts-
Discr iminat ie tes t (= 2 P.D.-test) bruikbaar. Moberg geeft de cor re la -
t ieaan tussen de sudomotore *) activiteit en de tactile gnosis, waarbij 
zijn ninhydrine-vingerprint test **) een objectieve onderzoekmethode 
i s . De 2 P.D.-test is zeer waardevol maar afhankelijk van de medewer-
king van de patient. Leeftijd, overmatig gebruik van alcohol of een 
renteneurose kunnen de waarde van de methode beperken. Bovendien 
is het onderzoek moeilijk toe te passen op smalle gebieden. 
Drie andere minder objectieve onderzoekmethoden die Moberg toe-
past, zijn de munttest volgens Seddon, de picking-up test en het nauw-
keurig observeren van de huid op gebruikssporen zoals eelt, tabaks-
vlekken, blaren etc. Bij het ontbreken van de protectieve sensibiliteit 
kunnen door de toegenomen kwetsbaarheid littekens van wonden aan-
wezig zijn. De munttest van Seddon zou volgens enkele schr i jvers 
moeilijk te waarderen zijn, daar bij stevig drukken van de vinger ook 
de dieptezin een rol speelt . 
Moberg heeft 7 transplantaten onderzocht en kwam tot de conclusie dat 
na 1 jaar wel de zweetfunctie terugkeert maar dat de tactile gnosis 
blijft ontbreken. De 2 P.D.-test bleef steeds onvoldoende, waarbij hij 
*) Onder sudomotore activiteit verstaan we het afstaan van zweetproducten door 
de in de huid aanwezige zweetklieren. 
**) Onder de print wordt verstaan de afdruk van de hand op papier, zichtbaar ge-
maakt door de ninhydrinekleuring. 
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als grens voor een goede tactile gnosis een 2 P.D.-waarde aannam van 
10-15 mm. 
Sneep, Folkers en Meyling (1959) verrichtten een neuro-histologisch 
enhistochemisch onderzoek bij 3 patiënten met transplantaten na ver-
brandingen. Zij gebruikten verschillende kleurtechnieken o.a. de Cho-
linesterase kleuring, waardoor een onderscheid mogelijk is tussen 
autonoom zenuwweefsel en zenuwcellen van het cerebrospinale zenuw-
stelsel. Dij aanwezigheid van het niet-specifieke Cholinesterase, dat 
in het autonome zenuwweefsel voorkomt, ontstaat een duidelijke kleur. 
De regeneratie en ingroei van zenuw-elementen werd nagegaan. 
Steeds werd een vrij huidtransplantaat gebruikt. Zij constateerden een 
verschil in sensibiliteit ten gunste van het direct aangebrachte trans-
plantaat in vergelijking tot het transplantaat dat pas enige tijd na de 
verbranding was aangebracht. Histologisch werd een aanpassing aan 
het receptormilieu geconstateerd. De auteurs kwamen tot de conclusie 
dat het tijdstip van de transplantatie belangrijker was dan de dikte. 
Aanvullend werd een experimenteel onderzoek bij varkens verricht, 
waarbij de kruiselings getransplanteerde huid van de dij en de neus 
werden onderzocht. Een aanpassing aan het receptormilieu kon duide-
lijk worden aangetoond. 
Meerdere auteurs adviseren een bepaalde operatie zonder dat een ver-
gelijkend onderzoek hun beweringen steunt. Als voorstander van het 
vrije transplantaat treden zo naar voren: Stenberg (1950), Cameron 
e.a. (1959), Lagrot (1959), Littler (1960) en Pajano (1962). 
Voor een cross-palm transplantaat pleiten: Fusco (1954), Stucke (1954), 
Pelzer (1960), Operti (1960) en Gottlieb (1961). 
Voor een cross-finger transplantaat: Jurdin e.a. (1959), Tempest (1952), 
Clifford (1953), Curtis (1957), Zrubecky (1957) en Gregor (1965). 
Geen voorkeur voor een bepaalde vorm van transplantaat hebben Buff 
(1952), Dupertuis (1953), Wickstrom (1954), Furlong (1957), Iselin 
(1958), Zwicker (1959), Flatt (1959) en Maris (1963). 
Ponten (1960) onderzocht 119 transplantaten bij 97 patiënten. Hiervan 
waren 31 full-thickness, 50 split-thickness en 38 gesteelde transplan-
taten. Hij onderzocht de transplantaten op warmte-, koude-, tast- en 
pijnzin.Tevens onderzocht hij de 2 P.D. waarde en ging de zweetfunc-
tie na bij warmte, emotie en na toediening van farmaca. De gesteelde 
transplantaten bleken de beste innervatie te bezitten, de split-skin 
transplantaten de slechtste. De transplantaten namen de sensibiliteit 
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over van de receptorplaats . Bovendien bracht Ponten de tot 1960 uit 
de l i teratuur bekende vergelijkende studies bij elkaar over de waarde 
van de verschillende vormen van transplantaat en hij kwam zo tot een 
beoordeling van 700 transplantaten. De dikkere transplantaten vertoon-
den algemeen een snel lere resensibi l isat ie . In zijn eigen onderzoek 
paste hij een selectie toe op leeftijd en intelligentie van de patient en 
op de kwaliteit van de resensibi l isat ie , waarbij hij niet s teeds dezelfde 
transplantaten van de verschillende vormen van onderzoek uitsloot. De 
waarde van zijn conclusies wordt hierdoor verminderd. Hij verr icht te 
een origineel onderzoek naar de productie van de talgklieren bij t r ans -
plantaten, waarbij geen corre la t ie bleek te bestaan met de resens ib i -
l isat ie . De factor leeftijd zou volgens Ponten geen rol spelen. 
McCar thy de Mere (1960) hield een pleidooi voor het palmair gestoel-
de transplantaat en zou daarbij nooit stijfheid of een pijnlijk litteken 
hebben waargenomen. Zijn operatietechniek is fraai en origineel. Hij 
buigt de vingertop naar een plooi van de hand, veelal de levenslijn, en 
sluit later het daar ontstane defect door ondermijning en adaptatie van 
de randen. Het litteken ligt dan geheel in de plooi. Volgens zijn mening 
is deze vorm van behandeling beter dan welke andere ook, maar hij 
verr ichtte geen onderzoek naar de sensibiliteit en noemde geen ge-
tallen. 
Van Hamersvelt (1960) vond bij een na-onderzoek van handletsels geen 
duidelijk verschil tussen de resultaten bij vrije en gesteelde t r a n s -
plantaten. 
Brody, Croutier en Woolhouse (1960) onderzochten 194 patiënten die 
ten minste 1 jaar tevoren voor een vingertopverwonding waren behan-
deld. Bij 76 patiënten werd een split-skin transplantaat toegepast, bij 
76 patiënten een cross-f inger transplantaat , bij 13 patiënten een ge-
steeld transplantaat van elders en bij 29 patiënten volgde p r ima i re 
wondnaad. Het arbeidsverzuim was bij de patiënten met een split-skin 
transplantaat het laagste, evenals bij hen die geen rente-uitkering ont-
vingen. 
Bij een na-onderzoek van 68 patiënten met spontaan aangegeven klach-
ten bleken de minste moeilijkheden voor te komen in de groep split-
skin transplantaten. Omdat een volledige tactile gnosis toch nooit terug 
zou keren gaven de schri jvers de voorkeur aan de behandeling met een 
vri j transplantaat, welke zij de meest eenvoudige operatie vinden. Een 
sensibiliteitsonderzoek werd echter niet verr icht . 
Ook Zrubecky (1960) was van mening dat de tactile gnosis in t r a n s -
plantaten nooit geheel terugkeert . Hij was daarom voor p r ima i r inkor-
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ten van de vinger en sluiten van het letsel, als de top toch reeds ver-
loren was. 
Bojsen-Möller e.a. (1961) hebben een na-onderzoek verricht bij 110 
patiënten met 134 behandelde vingers. Na het uitsluiten van gecom-
pliceerde verwondingen en van de handen van kinderen jonger dan 8 
jaar bleven 115 vingers ter beoordeling over, waarvan 34 conservatief 
werden behandeld, 36 met een vrij of gesteeld transplantaat, terwijl de 
vinger 45 maal werd ingekort. De patiënten die conservatief waren be-
handeld hadden de minste klachten en de beste 2 P.D.-waarde. Vermeld 
werd echter niet wat de indicaties waren voor de diverse vormen van 
behandeling, evenmin hoe de groep transplantaten was samengesteld. 
In hoofdzaak bestond zij uit vrije transplantaten. De afzonderlijke groe-
pen werden door telkens een onderzoeker getest, waarin een bron van 
fouten kan schuilen. 
Moynihan (1961) verrichtte een na-onderzoek bij 63 patiënten. Allen 
waren voor een vingertopverwonding behandeld met een thick-split 
transplantaat. Bij blootliggen van het bot werd dit steeds eerst met 
subcutaan weefsel bedekt. Het resultaat werd beoordeeld naar het as-
pekt van de vinger en de klachten. Andere methoden van onderzoek 
werden door de auteur onbetrouwbaar geacht. Van 46 patiënten was het 
resultaat goed. Moynihan was voorstander van een vrij transplantaat 
als routinebehandeling om de eenvoudige operatie-techniek, welke voor 
iedere arts uitvoerbaar is. 
Mannerfelt (1962) onderzocht 28 transplantaten bij 19 patiënten. Hier-
van waren 15 full-thickness transplantaten, 8 split-thickness trans-
plantaten en 5 gesteelde transplantaten. Hij vroeg de eigen mening van 
patiënten en onderzocht de tastzin en de pijnzin met de aestesiometer 
van Von Frey respectievelijk met de kop en punt van een speld. Voor 
het bepalen van de tactile gnosis gebruikte hij de muntproef van Seddon 
en de 2 P.D.-test. Van alle transplantaten werd een print (voor be-
schrijving zie blz.68) gemaakt. Hij concludeerde dat de tactile gnosis 
nooit terugkeerde. In gesteelde transplantaten was de resensibilisatie 
na 5 jaren gering, bij de full-thickness en split-thickness vormen had 
zij zich beter hersteld. Opgemerkt moet worden dat alle split-thickness 
transplantaten op de handrug lagen en slechts 3 gesteelde transplan-
taten aan de volaire zijde van de vingertoppen. Mannerfelt beschouwde 
de 2 P.D.-test als de meest betrouwbare methode van onderzoek. 
Hij verrichtte ook een onderzoek naar de mate van schrompeling bij de 
transplantaten. Deze bleek bij de vrije transplantaten zeer aanzienlijk 
te zijn, waarbij de oorspronkelijke afmetingen soms tot de helft waren 
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teruggebracht. 
Deze neiging tot schrompelen werd door Ragnell (1953) experimenteel 
bij ratten onderzocht en bleek bij de proefdieren na enige tijd weer af 
te nemen. 
Sturman e.a. (1963) onderzochten 235 patiënten, behandeld door ver -
schillende chirurgen. Toegepast waren pr imai re sluiting, vrije t r ans -
plantaten en gesteelde transplantaten van de vinger, de handpalm of de 
buik. Bij het onderzoek werd gelet op klachten, functie, pigmentatie, 
verkorting en vingerstijfheid. Onderzocht werden de tastzin, de diep-
tezin, de pijnzin, de 2 P.D.-waarde, de picking-up proef en de print. 
Aan iedere patient werden 20 minuten besteed. De gemiddelde leeftijd 
bedroeg 40 jaar en de tijd postoperatief 4 jaren. Het cross-f inger 
transplantaat gaf als groep de minste klachten en een goed resultaat 
bij het onderzoek. Het spli t-skin transplantaat gaf veel klachten door 
de lage pijndrempel. Toch kan men kritiek hebben op de waarde van 
dit belangrijke onderzoek. De patiënten werden immers behandeld door 
meerde re chirurgen en het is niet mogelijk de vaardigheid van ieder 
van hen te beoordelen en te vergelijken. 
Samenvattend blijkt dat in de conclusies van veel onderzoekers van de 
laatste 30 jaren geen eenstemmigheid voorkomt over de vraag welke 
behandeling bij volaire en vingertopletsels de voorkeur verdient en 
indien een transplantaat in aanmerking komt, bij welke methode de 
functionele sensibiliteit zich het best kan herstel len. Op deze vraag 




VERLIES VAN DE FUNCTIONELE SENSIBILITEIT 
INVALIDITEITSBEPALING 
In het vorige hoofdstuk werd besproken hoe de laatste decennia een 
groeiende belangstelling ontstond voor het handletsel en de behande-
ling daarvan. Het besef dat een goede functionele sensibiliteit grote 
waarde bezit heeft zich helaas niet in gelijke mate ontwikkeld en nog 
steeds wordt het verlies ervan te licht beoordeeld. In het hierna vol-
gende zal onder de sensibiliteit van de vingers de functionele sensibi-
liteit worden verstaan. 
Vooraanstaande handchirurgen, waaronder Moberg, betogen dat een 
hand of een vinger zonder gevoel in waarde gelijk te stellen is aan am-
putatie. Het laat zich denken dat in het dagelijkse werk, zeker als dit 
ruw is, amputatie zelfs te verkiezen is. Al te gemakkelijk kunnen aan 
de gevoelloze hand vele, vaak moeilijk te vermijden verwondingen ont-
staan. Omdat tevens de functionele sensibiliteit verdwenen is ontbreekt 
bovendien een goede functie. Slechts om aesthetische en psychologische 
redenen kan het behoud van hand of vinger dan nog gewenst zijn. 
Gaan wij na hoe door de grote verzekeringsmaatschappijen een verlies 
van de sensibiliteit aan de volaire zijde van de hand wordt beoordeeld, 
dan blijkt uit de toegekende invaliditeitsrenten dat de waarde van dit 
deel der handfunctie laag wordt geschat. 2fo blijkt in Nederland de So-
ciale Verzekeringsbank in haar statistieken geen uitkeringen te rubri-
ceren voor een verminderde functie bij verlies van de sensibiliteit na 
volaire en vingertopletsels. Het aantal bij de S.V.B, bekende handlet-
sels bedraagt ruim 170.000 per jaar. Eventueel voorkomende gevallen 
van duidelijke functievermindering door een verlies van het gevoel 
worden zowel arbeidstechnisch als medisch beoordeeld. (Breslau: per-
soonlijke mededeling.) Het advies en persoonlijk inzicht van de con-
trolerend geneesheer spelen hierbij echter een grote rol. 
In buitenlandse publikaties over het bepalen van de invaliditeit in het 
algemeen en zelfs in artikelen die dit speciaal voor de hand nagaan, 
wordt weinig rekening gehouden met stoornissen van de sensibiliteit 
na vingerletsels. Pas de laatste jaren is hier een gunstige verandering 
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in op te merken (önne, Swanson). 
Om tot een nauwkeuriger bepaling van de invaliditeit te komen zullen 
wij eers t de bestaande opvatting nagaan van enkele bekende deskundi-
gen en daarna zullen wij een eigen voorstel doen. 
Mc.Bride houdt in de uitgave van zijn handboek van 1942 geen rekening 
met het ver l ies van sensibiliteit . De invaliditeit, ontstaan door ampu-
tatie van een vinger, wordt op zichzelf niet hoog geschat maar door 
toepassing van een beroepsfactor kan zij aanzienlijk stijgen. Als sche-
ma houdt Mc.Bride aan hetgeen in schema 2 staat vermeld. 
Mc.Bride: 
Dig. I = 24% arm 
Dig. II = 14% arm 
Dig.Ill = 12% arm 
Dig.IV = 8% arm 
Dig. V = 6% arm 
Schema 2 
12% lichaam —25% gemiddeld 
7% lichaam —18% gemiddeld 
6% lichaam — 17% gemiddeld 
4% lichaam— 12% gemiddeld 
3% lichaam — 11% gemiddeld 
12- 7- 6- 4- 3% 
34-27-26-19-18% 
Hij waardeert de vingers 1 t /m 5 dus op resp . . 
welke waarden afhankelijk van het beroep kunnen 
stijgen tot resp 
maar welke waarden gemiddeld een hoogte bere i -
ken van 25-18-17-12-11% 
Deze waarden gelden voor amputatie van de gehele 
vinger. Bij amputatie van de eindphalanx gelden 
als maximumwaarden 26-18-18-17-14% 
en als gemiddelde waarden resp 17-11-11-10- 8% 
dus ruim 50% van de gemiddelde vingerwaarde. 
Voor amputatie van alle vingers in het metacarpo-phalangeale gewricht 
wordt een invaliditeit berekend van 80% van de a rm, wat overeenkomt 
met een invaliditeit van 40% van het lichaam. Deze laatste wn«-,·•'ρ kan 
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afhankelijk van het beroep stijgen tot 64% maximaal, terwijl zij gemid­
deld 53% zal bedragen. 
Is een bewegingsbeperking of ankylose van b.v. de duim aanwezig, dan 
kan afhankelijk van het beroep een invaliditeit optreden van minimaal 
0,48 - 11,34%, al naar gelang de bewegingsbeperking. Deze waarde kan 
afhankelijk van het beroep stijgen tot maximaal 9-34%. Opmerkelijk is 
hierbij dat Mc.Bride een hoogste waardering toekent gelijk aan de am­
putatiewaarde, zonder dat hij rekening houdt met de mogelijkheid dat 
de invaliditeit bij verstijving in slechte stand groter kan zijn dan bij 
amputatie. In de laatste uitgave van zijn boek (1963) werden dezelfde 
waarden aangehouden, opnieuw zonder richtlijnen voor het ver l ies van 
de sensibiliteit. 
In het algemeen wordt de duim bij Mc.Bride hoog gewaardeerd. Wij 
menen dat de auteur terecht grote waarde toekent aan de betekenis van 
het beroep. 
In 1946 publiceert Slocum een artikel, waarin hij zich uitsluitend be­
zig houdt met de invaliditeitsbepaling van de hand. Het doel hiervan 
ziet hij tweeledig: t e r bepaling van het bedrag voor een uit te keren 
rente en als indicatie voor de toe te passen therapie, waarmee een 
duidelijke verbetering van de handfunctie bereikt moet kunnen worden. 
/ίο\ 
Slocum: 
Dig. I = 40% hand (= 32% arm = 16% lichaam) 
Dig. 11 = 23% hand 






Daartoe verdeelt hij de hand in functionele eenheden, waarbij de func­
tionele waarde in nauw verband gebracht wordt met de motoriek. Naar 
zijn mening wordt de waarde van iedere vinger voor 50% bepaald door 
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degrijpfunctie, voor 30%doordeknijpfunctieen voor 20% door de haak-
functie. Hij acht voor een onbelemmerde functie de sensibiliteit en het 
ontbreken van pijn van grote betekenis. Hij kent daarom bij volledige 
uitval van de sensibiliteit 50% toe van het waardeverl ies dat bij moto-
r ische uitval zou zijn ontstaan, en bij pijn 40%. 
Slocum stelt schema 3 voor. 
Hij waardeert dus de pink in haar functie hoger dan de ringvinger en 
houdt bovendien rekening met de invloed van een sensibi l i te i tss toomis 
en van pijn. De waardering van de verschillende vingers t.o.v. elkaar 
is vanuit het oogpunt van de sensibiliteit beter gecorre leerd . De ver -
deling van de motorische functie in 3 groepen is origineel. Valt deze 
functie gedeeltelijk uit dan kan met genoemde sleutel een bepaling van 
de invaliditeit plaats vinden. Hierbij wordt geen rekening gehouden met 
het beroep van de patient. 
De Laet geeft ons een fraaie mogelijkheid tot het bepalen van de inva-
liditeit. In zijn boek 'Les Séquelles Traumatiques ' (1952) spreekt hij 
van amputatiewaarden en van functionele waarden. Deze laatste, de 
zogenaamde 'valeurs ouvr ie rs ' , drukt hij uit in percenten van de am-
putatiewaarden van de verschillende delen van het l ichaam. Aan de vin-
gers onderscheidt hij 8 verschillende functies, te weten: 
1. het drukken (pianotoetsen, schrijfmachine) 
2. de nagelgreep (munt oppakken, deksel opnemen) 
3. de pincetgreep van de duim naar de vingertoppen (de greep om een 
spijker vast te houden) 
4. de omvattende greep van alleen de vingertoppen (borrelglas) 
5. de beheerste greep van de vingertoppen en de duimmuis (glas weg-
zetten terwijl met een vinger tastend de weg wordt gezocht) 
6. de krachtige vuistgreep (hamer) 
7. de flexie-extensiebeweging (het knippen met een schaar) 
8. de sleutelgreep (tussen vingers en duimmuis). 
Hij maakt een onderscheid voor mannen en vrouwen en rech t s - en 
linkshändigen. Het is niet duidelijk waarom hij de verschillende waar-
den in 2 decimalen uitdrukt. Het schema dat hij hierbij gebruikt zal 
volgen aan het einde van dit hoofdstuk ( blz.49). De waarden die hij 
aangeeft zijn gemiddelden en moeten aangepast worden aan het beroep. 
De amputatiewaarden in België zijn relatief hoog. De Franse waarden 
liggen soms nog iets hoger. 
Het schema van De Laet voor de waarden van de vingers is in schema 
4 weergegeven. 
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Het is mogelijk om met deze gegevens tot een gedifferentieerde en in-
dividuele benadering te komen van de invaliditeit na een topletsel waar-
bij overgevoeligheid of ongevoeligheid is blijven bestaan. Vooral de 
functies genoemd onder 2 ,3 en 4 kunnen gedeeltelijk uitvallen, hetgeen 
overeen komt met een zekere amputatiewaarde (zie blz.49). 
Sensibiliteitsuitval in het gebied van de nervus ulnaris of de nervus 
medianus wordt tussen 10 en 30% gewaardeerd. Een médullaire sens i -
bi l i te i tss toomis tussen 10 en 20%. 
Een gevoelig en adhaerent litteken kan een invaliditeit geven van 5 tot 
10%. 
Amputatie van de top van de duim of wijsvinger leidt tot een invalidi-
teit van 0 tot 5%. 
De Laet wijst op de betekenis van gevoelige adhaerente littekens. Hij 
stelt de waarde van de pink gelijk aan die van de ringvinger. Over het 
ver l ies van sensibiliteit aan een vinger wordt niet gesproken. 
De Laet: 
Vingerwaarden r-r-r— (Frankrijk) 
in procenten van het lichaam: 
Dig. 25 25-30 1 =
 20(20-25' 





Dig.III 12 10-12 10^ β-if»' 
8 
8-10 
Dig. v= !(- 6- 8 4- 6 
10,10-15 








2(Μ) 0 ν2-4' 
б' 0 \2-3 ; 
4Ч 4- 5 ) - Ч - 2 ; 
5-4ι3· 
0-2 2-3 
0-1 (1-2 ) 
Schema 4 
Omdat verwacht wordt dat de medicus in toenemende mate belast wordt 
met invaliditeitsschattingen wordt in een speciale uitgave van de Jour­
nal of American Medical Association van 1958 aandacht hiervoor ge­
vraagd. Er wordt een tabel bijgevoegd om de waardevermindering van 
de extremiteiten na een ongeval te berekenen. Voor amputaties van de 
vingers worden in het schema van de J.A.M.A. de waarden genoemd 
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die in schema 5 zijn samengevat. 
Over sensibiliteit wordt niet gesproken. De renten zijn laag zonder dat 
in de tabellen een individueel onderscheid wordt toegepast. 
J.A.M.A.: 
Schema 5 
Dig. I = 40% hand = 21,6% lichaam 
Dig. II = 25% hand = 13,5% lichaam 
Dig.III = 20% hand = 10,8% lichaam 
Dig.IV = 10% hand = 5,4% lichaam 
Dig. V = 5% hand = 2,7% lichaam 
Het Duitse handboek van Liniger-Molineus (1964) wijst wel op de waar-
de van het gevoel voor de handfunctie, maar geeft geen sleutel hoe het 
verlies van sensibiliteit moet worden geschat. De amputatiewaarden 
der verschillende vingers zijn laag (zie schema 6). 
Een differentiatie, gericht naar de aard van de arbeid en naar de per-
soon van de betrokkene, wordt niet toegepast. 
In 1965 bespreekt Scott Allen in een artikel het belang van revalidatie 
voordat wordt overgegaan tot het vaststellen van de invaliditeit. Op 
deze wijze is observatie van de patient mogelijk, terwijl hij de werk-
zaamheden verricht welke hij in zijn beroep gewend was te doen. 
Gedurende een l^nge periode kan door meerdere personen worden 
waargenomen of psychische factoren mede een rol spelen, hetgeen bij 
een eenmalig onderzoek vaak moeilijk is te beoordelen. Omstandigheden 
van psycho-sociale, medische en beroepsmatige aard worden nagebootst. 
Pas na een optimale revalidatie zou bepaling van de invaliditeit be-
trouwbaar zijn. 
Naar onze mening zal om praktische redenen het vaststellen van een 
invaliditeitspercentage vaak eerder moeten plaatsvinden. Slechts na 
complexe letsels waar velerlei factoren de invaliditeit bepalen, lijkt 
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het nodig dat de revalidatie en het vaststellen van de mate van invali-
diteit door een team in een revalidatiecentrum plaatsvinden. Voor 
minder ernstige letsels geldt dat activering in eigen beroep of werk de 
beste revalidatie inhoudt (Breslau 1959). 
Liniger-Molineus : 
Dig. I: totaal: 20% lichaam 
1^-1^ phalanx: 15% lichaam 
Andere vingers: 0% lichaam 
Alle vingers samen: 50% lichaam (rechts) 
Alle vinfffrs samen: 40% lichaam (links) 
Schema 6 
Door Mc.Bride werd in 1965 in een artikel gewezen op de betekenis 
van de 3 factoren: pijn, psycho-neurotische component en reeds be-
staand waardeverlies van het lichaamsdeel. 
De pijn onderscheidt hij volgens de richtlijnen van de American Aca-
demy of Orthopaedic Surgeons in 4 verschillende graden (zie einde van 
dit hoofdstuk blz.47). 
Bij een psycho-neurotische component is de vraag van belang of deze 
het werk kan belemmeren en of ze zal verdwijnen door doelmatige ar-
beid. 
Wanneer sprake is van een reeds eerder bestaande waardeverminde-
ring van de hand moet ten eerste de bestaande validiteit worden bepaald, 
ten tweede moet worden overwogen wat het ongeval zonder de afwijking 
zou hebben uitgewerkt en ten derde wat de invaliditeit zou zijn geweest 
zonder het ongeval. 
Nadat deze 3 factoren zijn onderzocht, geeft Mc.Bride een voorstel 
om de invaliditeit te bepalen. Hij berekent dan een gemiddelde door 2 
grote groepen van kwaliteiten afzonderlijk op hun waarde te onderzoe-
ken. Hij onderscheidt deze groepen in klinisch-anatomisch en in func-
tioneel. 
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De eers te groep wordt onderverdeeld in: 
1. anatomische afwijkingen 
2. klinische verschijnselen 
3. specifieke functies bij het beroep 
4. arbeidsomstandigheden 
5. react ieve en secundaire factoren 
De tweede groep wordt onderverdeeld in: 
1. snelheid en activiteit 
2. coördinatie 
3. kracht en stabiliteit 
4. uithoudingsvermogen 
5. zelfvertrouwen 
Naar onze mening is een bezwaar van deze methode dat gezocht wordt 
naar een gemiddelde van vele waarden. Voor een beroep dat geen b i j -
zondere vaardigheden vraagt i s de methode aanvaardbaar, maar de 
hoog gespecial iseerde vakman zal de kans lopen dat de hoge waarde 
van zijn specifieke functie genivelleerd wordt door de andere waarden 
uit de groep. Zo kan het verl ies van een vingertop voor b.v. een violist 
of gi tarist (afhankelijk van welke vinger werd getroffen) zee r veel be-
tekenen. Hetzelfde geldt voor een keurmeester of voor een sor tee rder , 
die zijn tastgevoel mist . 
Swanson: 
Dig. I = 40% hand 
Dig. II = 20% hand 
Dig.III = 20% hand 
Dig.IV = 10% hand 
Dig. V = 10% hand 
= 21,6% lichaam 
: 10,8% lichaam 
= 10,8% lichaam 
= 5,4% lichaam 
• 5,4% lichaam 
Schema 7 
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Swanson(1965)past een goed uitgewerkt schema toe bij de beoordeling 
van invaliditeit na handletsels, waarbij hij ook rekening houdt met het 
feit dat soms de sensibiliteit gedeeltelijk of geheel is opgeheven. Bij 
het vaststellen van de waardevermindering stelt hij het verl ies van de 
gehele a r m gelijk aan 60% invaliditeit. Verlies van de hand of van de 
vingers in het niveau van de metacarpo-phangeale gewrichten komt 
overeen met 90% verl ies van de a r m . Bij amputatie van de vingers 
geeft Swanson de percentages aan die in schema 7 zijn vermeld. 
Uitval van de sensibiliteit aan beide zijden van de vingers wordt even­
als een ankylose in ongunstige dwangstand beschouwd als een amputa­
tie. Verlies van de sensibiliteit aan de dorsale zijde van de vinger geeft 
geen meetbare invaliditeit. Aan de volaire zijde wordteen invaliditeit 
toegekend van 50% van de amputatiewaarde. Bij part ieel verlies van het 
gevoel aan de volaire zijde wordt een onderscheid gemaakt, waarbij 
de radiale zijde van de tweede t m vijfde vinger en de ulnaire zijde 
van de duim ten opzichte van de andere kant worden gewaardeerd in 
een verhouding van 60 40. Voordat de mate van functievermmdering 
wordt vastgesteld moet een definitieve toestand zijn ingetreden. Om 
een gevoelsstoorms vast te stellen raadt Swanson het gebruik aan van 
de nmhydrinetest, de 2 P.D.-test en de picking-up test . 
Hij past schema 8 toe bij uitval van de sensibiliteit. 
Pijn en gevoeligheid welke op een organische afwijking berusten, wor­
den beoordeeld naar de mate waarin zij de activiteit van de patient be­
lemmeren (zie einde van dit hoofdstuk blz.48). 
Swanson· 







2 0 % ulnair 12% 
10Ф I ÌJÌE a l 6% 
/o
 ulnair 4% 
107 radiaal 6% 
/a
 ulnair 4% 
,_ radiaal 3% 
/o
 uïHaïr 2% 
radiaal 3% 
70
 ulnair 2% 
Schema 8 
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Een bezwaar tegen het schema van Swanson is dat hij de ulnaire zijde 
van de pink lager waardeert dan de radiale zijde, terwijl verl ies van 
de sensibiliteit aandevola i re zijde van de vingers laag wordt gewaar-
deerd. Bovendien kent hij een lage waarde toe aan de vingertoppen. 
Een hogere invaliditeit bij verl ies van de sensibiliteit van de vingers 
wordt toegekend door önne (1964). Deze staat op het standpunt dat de 
a r t s zich moet bezighouden met meer dan de zuiver op medische gron-
den aangenomen waardevermindering. Hij wil ook het dagelijkse werk 
van de patient in de waardering betrokken zien. Indien de beweeglijkheid 
van de vinger niet is beperkt schat hij de functievermindering van een 
gevoelloze vinger op 2/3 tot 3/4 van de amputatiewaarde van die vin-
ger, waarbij aan de duim door het overlappen van de dorsale sensibil i-
teit een vermindering van ongeveer de helft van de amputatiewaarde 
zou optreden. 
önne meent dat de 2 P.D.-waarde en het ontbreken van tekenen en 
sporen van regelmatig gebruik doorslaggevend zijn. Voor een goede 
2 P.D.-waarde noemt hij een afstand van 6-8 mm. 
Een overeenkomstig, zelfs nog mee r uitgesproken standpunt neemt 
Van der Pas (1964) in, die volgens de huidige Nederlandse opvattingen 
de overblijvende validiteit van meer belang acht dan de invaliditeit. 
Als zodanig kan hij geen tabel opstellen, daar iedere patient op zijn 
eigen arbeidsmogelijkheden moet worden beschouwd. De enige tabel 
welke hij noemt is het schema van de Sociale Verzekeringsbank (Bres-
lau 1964). Hierbij leidt het ver l ies van de duim of wijsvinger tot een 
invaliditeit van respectievelijk 20% of 10%. Verl ies van de eindphalanx 
van de duim wordt geschat op 10%. Van de overige vingers leidt alleen 
het ver l ies in onderlinge samenhang tot een invaliditeit. Over sensibi-
l i te i tsverl ies afzonderlijk wordt niet gesproken. 
Aantrekkelijk is het uitgangspunt van Van der Pas wanneer een goede 
en uniforme beoordeling van de mogelijkheid tot aanpassing voor alle 
patiënten in gelijke mate aanwezig i s . Dit lijkt voorlopig nog niet be-
reikbaar . Een moeilijkheid bij iedere vorm van waardering is dat een 
bepaald type patient niet zijn volledige medewerking zal verlenen aan 
het bereiken van herstel of aanpassing aan zijn defect, teneinde daa r -
door een zo groot mogelijke uitkering te verkrijgen. 
Naar onze mening moet iedere patient worden beoordeeld tegen de 
achtergrond van persoon en beroep en moet aan de factor, die de pa-
tient het meest zal beperken in zijn normale arbeid, een waarde wor-
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den toegekend. Hierbij moeten alle factoren en omstandigheden worden 
onderzocht die van belang zijn, waarbij de sensibiliteit naast de moto­
riek een gelijkwaardige plaats dient te verkrijgen. Slechts wanneer een 
vinger geen bijzondere rol speelt bij het dagelijkse werk, kan het ver­
lies van de sensibiliteit of de aanwezigheid van een overgevoeligheid 
volgens afspraak worden gewaardeerd met behulp van een tabel. Dit 
moet eveneens plaatsvinden indien, zoals vaak voorkomt, volgens de 
polisvoorwaarden geen rekening mag worden gehouden met een beroep. 
Hen procedure die misschien wel juist is maar vaak onvoldoende dooi­
de leek wordt begrepen. 
Indien de invaliditeit moet worden geschat zonder dat rekening mag 
worden gehouden met het beroep, dient een volledig sensibil i teitsver-
lies in waarde gelijk gesteld te worden aan amputatie. Ook wanneer 
slechts de volaire zijde van de vinger anaesthetisch is, geldt deze 
functievermindering. Immers volgens Swanson is de dorsale sensibili­
teit van weinig waarde. De geringe waarde hiervan en de aesthetische 
waarde, verbonden aan het behoud van de vinger, worden verminderd 
door de grote kwetsbaarheid ende kans op trofische stoornissen, welke 
tezamen de res twaarde in negatieve zin kunnen overtreffen. 
Overzien wij de hierboven vermelde gegevens dan blijken de amputa­

























































Als een schema van amputatiewaarden wordt voorgesteld dient n a a r 
onze overtuiging de sensibiliteit bovendien in de beoordeling te wor­














genoemde standpunten, te weten: 
Slocum - de pink is voor de functie van de hand van gelijke of 
gro tere waarde dan de ringvinger. 
De Laet - de rechterhand bij rechtshändigen of de 'mastcrhand' 
heeft een grotere functionele waarde dan de andere 
hand. 
- functievermindering door sensibi l i tei tsverl ies zonder 
pijn is volgens schema te schatten. 
Mc.Bride - de eindphalanx heeft een waarde gelijk aan zeker 50% 
van de gehele vinger. 
Swanson - de waarde van het gevoel van de radiale zijde van de 
2e t /m 4e vinger en van de ulnaire zijde van de pink 
en van de duim is hoger dan van de andere zijde, in 
een verhouding van 60 : 40. 
A.A.O.S. of 
Swanson pijnklachten met een functiebeperking zijn volgens een 
schema te beoordelen. 
Op deze wijze komen wij tot een naar onze mening pract isch hanteer-
baar schema: 
I. waardevermindering bij amputatie; 
II. waardevermindering bij volledige sensibiliteitsuitval; 
III. waardevermindering bij een gestoorde sensibiliteit met klachten 
van pijn; 
IV. waardevermindering bij een gestoorde sensibiliteit zonder klach-
ten van pijn. 
ad I. 




















Waardevermindering bij volledige sensibiliteitsuitval: 
O (N 








Waardevermindering bij een gestoorde sensibiliteit met klachten van 
pijn. 
Hier lijkt het zinvol een a r b i t r a i r e beoordeling te hanteren, b.v. vol­
gens het voorstel van The American Academy of Orthopaedic Surgeons 
of volgens het voorstel van Swanson. 
Kort samengevat luiden deze: 
A.A.O.S. 1. de klachten zijn gering - geen functiever l ies: 
0-25% (van de vinger). 
2. de klachten zijn matig - objectiveerbare afwijkingen 
dekken de klachten, de pijn reageert op therapie: 
25-50% (van de vinger). 
3. de klachten zijn ernstig - klinische bevindingen wijzen 
op een voortdurende pijnlijke functiebeperking, geen r e ­
actie op therapie: 
50-75% (van de vinger). 
4. de klachten zijn ernstig - klinische bevindingen wijzen 
op een nagenoeg complete functiebeperking, geen react ie 
op therapie: 
75-100% (van de vinger). 
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Swanson 1. de klachten zijn minimaal - vervelend: 
0-25% (van de vinger). 
2. de klachten zijn licht - beïnvloeden de activiteit: 
25-50% (van de vinger). 
3. de klachten zijn matig - belemmeren de activiteit: 
50-75% (van de vinger). 
4. de klachten zijn ernstig - belemmeren de activiteit en 
geven veel ongerief: 
75-100% (van de vinger). 
Deze twee voorstellen kunnen worden samengevat in schema 10. 
Schema 10 
Invaliditeit bi een verminderde sensibiliteit met pijnklachten 
Mate van pijn 
1. Minimaal 
tot gering 
2. Licht tot ma-
tig, reageer t 
op therapie 
3. Matig tot e rn-




























Bijeen s terke hyperpathie is een functiever l ies van de vinger mogelijk 
van 100%. Sporen van gebruik pleiten hier echter tegen. 
ad IV. 
Waardevermindering bij een gestoorde sensibiliteit zonder klachten 
van pijn: 
Indien geen pijnklachten aanwezig zijn maar de sensibiliteit vermin-
derd is met behoud van een beschermende waarde, de z.g. protopathi-
sche of protectieve sensibiliteit, zal de waardering plaats vinden af-
48 
hankelijk van de verloren gegane functie. Het schema, opgesteld door 
De Laet, is hierbij te gebruiken. De decimalen boven 0,5 werden afge-
rond naar boven, onder 0,5 naar beneden (schema 11). 
Schema 11 




2. fijne nagelgreep 
(munt pakken, 
deksel openen) 







greep (boek of 
glas oppakken) 
5. beheerste volle 
greep (glas water 
voorzichtig weg-
zetten) 



































































































































Op grond van het voorgaande concluderen wij dat in Nederland de er-
kenning ontbreekt van de grote waarde van de sensibiliteit, welke naar 
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onze mening even belangrijk is als de motoriek. Wij zijn door onze 
studie tot de overtuiging gekomen dat door combinatie van waardevolle 
elementen van verscheidene methoden van schatting, het mogelijk is 
een invaliditeitsvermindering beter tot uitdrukking te brengen. Gewoon-
lijk zal de waardevermindering te gering zijn om in getallen vast te 
leggen. 
Aan de hand van het eigen materiaal zal worden nagegaan of het bepa-
len van de waardevermindering van de vingers na top- en volaire let-
sels uitvoerbaar is en zin heeft. 
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HOOFDSTUK 5 
BESCHRIJVING VAN ENKELE PATIENTEN 
In dit hoofdstuk zullen slechts enkele patiënten worden besproken. 
Een volledige casuïstiek leek niet zinvol omdat het merendeel van de 
patiënten een gelijksoortige, ongecompliceerde verwonding vertoonde. 
Wij zullen volstaan met het beschrijven van drie patiënten, bij wie wij 
tengevolge van een verminderde functionele sensibiliteit een duidelijke 
invaliditeit aanwezig achtten. Bovendien zal een patient worden bespro-
ken met een onvolledig herstel van de functionele sensibiliteit, die toch 
een normale print vertoonde. 
De vier patiënten waren allen gezond en vertoonden geen afwijkingen 
aan hals, schouder of arm. Zij werkten goed mee bij het onderzoek en 
begrepen de verschillende opdrachten goed. De duur van het onderzoek 
bedroeg steeds ongeveer 45 minuten. Bij geen van de patiënten werd 
physiothérapie in de nabehandeling gegeven. 
Patiente I, statusnr.57537, geboren 26-10-1938, werkte als verkoop-
ster in een kruidenierszaak. Zij verloor de top van haar rechter mid-
delvinger in een snijmachine. Poliklinisch werd in plaatselijke verdo-
ving een vrij transplantaat aangebracht. Na de operatie ontstond een 
lichte infectie. Vier weken later kon het meisje - zij het met klachten 
- haar werk hervatten. Het onderzoek vond zes jaren na de operatie 
plaats. Patiente had een slanke hand, goed beweeglijk met weinig eelt. 
De lengte van de vinger en de vorm van de nagel waren normaal. Het 
transplantaat lag in zone III (zie blz.66) en had een diameter van 1,4 
cm. Er liepen enkele bloedige kloven over die zeer gevoelig waren. 
Vooral in de winter en bij 'schraal weer' had zij hier last van en t ra-
den de bloedingen op. Bij het oppakken en vasthouden van kleine voor-
werpen kon zij zowel thuis als in haar werk de vinger niet gebruiken. 
Strikken van schoenveters, dichtmaken van knopen en het werken met 
draad en naald waren moeilijk voor haar. In haar werk had zij vooral 
klachten bij het tellen van geld en het oppakken en afgeven van winkel-
zegels. 
Vreemd genoeg waren bij het onderzoek van de sensibiliteit slechts 
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de tastzin en de electrische pijndrempelwaarde gestoord. De print was 
onregelmatig van distributie en sterker van intensiteit dan de omgeven-
de huid. De overige methoden van onderzoek gaven normale waarden 
voor de sensibiliteit. De functionele beoordeling was 'slecht'. 
Aangezien de duidelijke afwijkingen bij patiente in overeenstemming 
waren met de klachten en zij in haar werk hierdoor werd beperkt, kwam 
zij naar onze mening in aanmerking voor een invaliditeit. Omdat zij 
geen gespecialiseerd werk verrichtte waarbij vooral de middelvinger 
van belang was, hebben wij het eigen schema toegepast ad III sub 4, 
waarbij een functiebeperking van de vinger werd aangenomen van 75 
tot 100%. Bij een vingerwaarde van 12 leidde dit tot een invaliditeit 
van 9 tot 12%. 
Patient II, statusnr.58752, geboren 18-11-1903, was timmerman van 
beroep en werd door een cirkelzaag verwond. De top van zijn linker 
duim werd oppervlakkig getroffen. Bij de behandeling werd een vrij 
transplantaat onder plaatselijke verdoving aangebracht. Na een vlot 
herstel kon patient drie weken later zijn werk hervatten. Het onderzoek 
vond vijf jaren na de operatie plaats. De hand was normaal beweeglijk 
en vertoonde geen overmatig eelt. De lengte van de duim en de vorm 
van de nagel waren doòr het ongeval niet veranderd. 
Het transplantaat bedekte de gehele zone III en was 1,6 cm lang en 
1Д cm breed. Het zag er normaal uit zonder kloven of littekens. Toch 
gaf patient veel klachten aan. Hij oefende nog wel zijn beroep van tim­
merman uit maar de duim was moeilijk te gebruiken bij het oppakken 
en vasthouden van kleine voorwerpen. Vroeger was hij gewoon steeds 
een handvol spijkers te nemen en dan telkens met de duim en wijsvin­
ger van dezelfde hand een spijker vast te houden. Door zijn gevoelige 
duim was dit nu niet meer mogelijk, wat een vertraging betekende van 
zijn arbeidstempo. Grote voorwerpen kon hij goed vasthouden. De duim-
top was bij koud weer extra gevoelig. 
Bij het onderzoek van de sensibiliteit werd een sterk gestoorde 2 P.D.-
waarde gevonden van 8 mm tegen contralateraal 3 mm, een licht ge­
stoorde picking-up test en een sterk verlaagde electrische pijndrempel­
waarde van 20 mA, tegen 60 mA aan de andere vinger. De ninhydrine-
print was regelmatig van distributie met een verminderde intensiteit. 
De tastzin en de dieptezin waren ongestoord. De functionele beoordeling 
was 'matig'. 
Deze patient met matige afwijkingen had veel Machten. De functie was 
zowel anamnestisch als bij het onderzoek beperkt. Aangezien hij rechts­
händig was en voor zijn werk niet alleen de linker duim gebruikte, 
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werd een invaliditeit geschat volgens het eigen schema ad III sub 3, op 
50-70% van de duimwaarde. Wij kwamen zo tot 12%. 
Patient III, statusnr.58807, geboren 12-11-1911, werkte voor het on-
geval in een steenfabriek waar hij stenen in de ovens moest schuiven. 
De top van de rechter duim werd tijdens zijn werk afgekneld. In narcose 
werd een cross-arm transplantaat aangebracht om het diepe defect te 
sluiten. Post-operatief trad een lichte ontsteking op. Patient bleef 16 
dagen in het ziekenhuis en hervatte na 6 weken zijn werk. 
Het onderzoek vond 6 jaren na de operatie plaats. Wij zagen een dikke, 
pasteuze, weinig beweeglijke hand met veel eelt. Het transplantaat be-
dekte de zone I van de top van de duim en had een omvang van 2,8 bij 
1,8 cm. Het zag er normaal uit zonder littekens of kloven. De lengte 
van de duim was bewaard gebleven maar de nagel was bolvormig en 
wipte omhoog. De patient kon zijn werk goed verrichten. Toch bleek 
hij zijn oude werk niet meer te doen omdat de vingertop daarbij steeds 
stukging. Hij wasnugasmeter en dit werk gaf hem geen moeilijkheden. 
De knopen van zijn jas kon hij echter niet dicht maken en hij vond het 
moeilijk om kleine voorwerpen op te pakken. De top van de duim was 
hier te gevoelig voor. 
Bij het onderzoek van het gevoel waren alleen de 2 P.F.-waarde (12 
mm tegen 2 mm) en de picking-up test gestoord. De print was onregel-
matig van distributie en sterker van intensiteit dan de omgeving. De 
functionele beoordeling was 'slecht'. 
Naar onze mening dissimuleerde patient zijn klachten. Aangezien hij 
van werk had moeten veranderen en een functiebeperking zowel ana-
rrmestisch als bij onderzoek aanwezig was, meenden wij dat hij voor 
toekenning van een zekere invaliditeit in aanmerking kwam. Aangezien 
hij geen specialistisch werk met de vinger verrichtte, beoordeelden 
wij hem volgens het eigen schema ad III sub 3 op 50% van de vinger-
waarde. Wij kwamen zo tot 12 i %. 
Patient IV, statusnr.58840, geboren 27-9-1927, was van beroep aan-
nemer. Hij verrichtte vooral administratief en controlerend werk. Zijn 
linker wijsvinger was onder een ijzeren balk gekomen waarbij de top 
was afgescheurd. In plaatselijke verdoving werd een cross-finger 
transplantaat aangebracht. Er traden geen complicaties op en na enkele 
dagen hervatte de man zijn werk. Zes jaren na het ongeluk vond het on-
derzoek plaats. De hand was normaal gevormd en vertoonde slechts 
weinig eelt. De vinger was 0,3 cm korter en de vingertop was puntig 
en iets afgeplat. Het transplantaat lag in de belangrijke zone II en was 
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2,1 cm lang en 1,7 cm breed. Patient kon zijn werk goed doen maar 
gebruikte de vinger weinig. De top was gevoelig waardoor hij moei-
lijk schroeven kon vasthouden en aandraaien of kleine voorwerpen kon 
oppakken. Pijn aan de vinger had hij niet maar het fijne gevoel ont-
brak. Bij koud weer had hij niet meer klachten. 
Bij het onderzoek van de sensibiliteit was alleen de 2 P.D.-waarde 
licht verhoogd en wel 5 tegen 3. De functionele beoordeling was 'ma-
tig'. 
Hoewel het resultaat matig was, had patient zich mede door de aard 
van zijn werk zo goed aangepast aan zijn gevoelige wijsvinger dat van 
een invaliditeit geen sprake was. Het was echter opmerkelijk hoe de 
print (zie afbeelding 1, blz.69) wel een normaal beeld vertoonde ter-
wijl de functionele sensibiliteit zich niet volledig had hersteld. 
Duidelijk komt bij deze voorbeelden naar voren dat het gevoel in grote 
mate de functie beïnvloedt en dat een verminderde sensibiliteit een 
meetbare invaliditeit kan geven. In het volgende hoofdstuk zullen wij 
nagaan bij welke vorm van behandeling dit gevoel, te weten de functio-
nele sensibiliteit, naar verwachting het meest is gebaat. 
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HOOFDSTUK 6 
DE BEHANDELING VAN VINGERLETSELS 
MET BEHOUD VAN DE FUNCTIONELE SENSIBILITEIT 
De behandeling van vingerletsels kan op verlerlei wijze plaats vinden. 
Niet bij iedere vorm van behandeling zal de functionele sensibiliteit 
gebaat zijn. Wij zullen in dit hoofdstuk nagaan welke mogelijkheden 
ons ter beschikking staan en welke verwachtingen wij bij de verschil-
lende technieken voor het behoud van de functionele sensibiliteit mo-
gen hebben. Enkele algemene opmerkingen zullen voorafgaan. In het 
volgende hoofdstuk zullen wij dan in een eigen onderzoek de resultaten 
vermelden van enige vormen van behandeling. 
Bij het bepalen van de weg, die gevolgd zal worden, dienen zowel al-
gemene factoren als de aard van het letsel overwogen te worden. 
De algemene factoren omvatten de toestand van de huid en het aspect 
van de hand, de leeftijd en het geslacht van de patient en de algemene 
gezondheid. Rekening moet worden gehouden met de mogelijkheid dat 
een aandoening van de cervicale wervelkolom of van de bovenste ex-
tremiteiten aanwezig is (arthrosis deformans, morbus Raynaud, bra-
chialgie etc.). 
Van belang zijn de functie van de hand in vergelijking tot de andere 
hand en de specifieke handelingen die van de getroffen vinger worden 
gevraagd (gitaar-, viool-, pianospel, precisiewerk, keuren van waren 
etc.). Een rol spelen tenslotte ook de opleiding van de patient, de hob-
by's, de sociale achtergrond, de toekomstmogelijkheden, de ambitie en 
de te verwachten medewerking. 
Zowel de aard als de uitgebreidheid van het letsel kunnen de keuze van 
de behandeling beperken. Dit geldt in het bijzonder voor de volaire 
huidletsels, waar de onderliggende buigpezen een goede bedekking no-
dig hebben. Steeds behoort, zoals bij ieder handtrauma, een algemene 
inspectie plaats te vinden. Systematisch onderzoek van zowel de moto-
riek als de sensibiliteit zijn nodig om de ernst van het letsel vast te 
stellen. Pas daarna mag een behandeling, die eventueel in stadia uitge-
voerd wordt, plaatsvinden. Indien mogelijk zal ernaar gestreefd wor-
den de behandeling binnen 6 uren na het ongeval te doen aanvangen. 
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Deze 'wet' van Friedrich is ook bij de vingertopletsels van kracht, al 
is hier door de goede circulatie meer speling mogelijk. Anatomisch 
werken, zowel bij het volgen van de huidlijnen als in de diepe s t ructu-
ren, een goede haemostase, atraumatische techniek en grote nauwkeu-
righeid zijn in de handchirurgic van bijzondere betekenis. Vooral door 
Bunnell werd hier met nadruk op gewezen. De algemene maatregelen 
voor en na de operatie, zoals b.v. de bestrijding van pijn en shock, de 
tctanusprofylaxe, het toedienen van antibiotica en totale of locale im-
mobilisatie zullen wij niet of slechts beperkt bespreken. 
Bij de behandeling gelden als twee belangrijke principes het behoud 
van functie en het behoud van weefsel Hierbij is een goede functie de 
belangrijkste e i s . Zij geldt als cr i ter ium bij de beoordeling van het 
resultaat van iedere medische handeling en spreekt leek en a r t s bei-
den aan. 
A. De goede functie 
Hoe kunnen wij een goede functie behouden? 
Van groot belang zijn hiervoor: 
1. het voorkomen van infecties. Door iedere ontsteking vormt zich 
bindweefsel, waardoor later een soepele beweging wordt belemmerd. 
De wond moet gedurende 5 tot 10 minuten mechanisch gereinigd 
worden, met b.v. water en zeep, waarna het wondtoilet plaats kan 
vinden. 
2. het direkt sluiten van huiddefecten. In een open wond ontwikkelt zich 
granulatieweefsel, dat later als bindweefsel gaat schrompelen en 
daardoor zowel de beweging kan beperken als zenuwen en bloedva-
ten kan comprimeren. Bij direct sluiten van het defect wordt dit 
voorkomen. In een tweede tempo kan later een definitieve recon-
struct ie plaats vinden. Een snelle genezing is ook economisch en 
cosmetisch van belang door minder arbeidsverzuim en een fraaier 
litteken. 
3 . het zo spoedig mogelijk mobiliseren, zowel van de vingers als van 
de gehele hand en de patient zelf. De circulatie van het wondgebied 
wordt hierdoor gestimuleerd en de kans op vorming van adhaesies 
neemt af. 
Indien de functie ondanks onze voorzorgen belemmerd wordt door post-
operatieve stijfheid, zullen wij in beperkte mate fysiotherapie toepas-
sen. Deze stelt onder te aktieve leiding vaak teleur. Massage en bes t r a -
ling kunnen een toestand van dystrofie bewerkstelligen of onderhouden 
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Door de passieve toestand van de hand en de vingers wordt de als 
'spierpomp' omschreven functie van de musculatuur uitgeschakeld, het-
geen tot oedeem zal leiden. De door massage optredende pijn zal bo-
vendien de inactiviteit van de hand versterken, waardoor het oedeem 
toeneemt. Warmte geeft ten gevolge van secundaire hyperaemie een 
vermeerdering van het oedeem en is daarom af te raden, tenzij tege-
lijkertijd aktieve oefeningen worden verricht. Een mitella mag slechts 
gedurende een korte tijd (niet langer dan een tot twee weken) worden 
toegestaan, daar de schouderbewegingen er door worden belemmerd, 
ledere beweging die mogelijk is moet worden gestimuleerd. Goede re -
sultaten worden bereikt als de patient bereid is zelf actief te oefenen, 
waarbij wij hem eenvoudige hulpmiddelen zullen geven. Bekend zijn 
o.a. het kneedbare 'bouncing putty', een handschoen met veren van de 
vingertoppen naar de handpalm, een dorsale spalk met extensieveren, 
de vingerspreiders uit stukjes tuinslang geknipt volgens een kattetong-
model (zie figuur), de supinatie-pronatieveren en vele andere vor-
men van hulp. 
^ -^ Vingerspreiders 
De beste revalidatie komt tot stand door het laten verrichten van werk-
zaamheden, zowel in beroep als in sport en spel, wat plaats kan vinden 
in groepsverband of bij een individuele hobby. 
De arts moet geduld kunnen oefenen en het aandurven om aan de pa-
tient tijdelijk iedere therapie te onthouden als,ondanks alle pogingen 
tot herstel van de beweging, een hardnekkige stijfheid blijft aanhouden. 
Vaak treedt dan spontaan verbetering op. Tenslotte moet men bij in 
slechte stand verstijfde vingers trachten een meer functioneel uitgangs-
punt te bereiken. Hiervoor bestaan apparaten die een aanhoudende 
maarniet te sterke tractie uitoefenen. De patient moet dan enkele ma-
len per dag met de handen in warm water oefenen. Slechts in uiterste 
gevallen mag redressie in narcose plaatsvinden. 
Wanneer een verlies van functie optreedt door het ontbreken van ge-
voel of door een te grote gevoeligheid in een belangrijk gebied van de 
vinger, kan een herstel van de sensibiliteit nagestreefd worden door 
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transplantatie van een neuro-vasculaire huideilandlap. 
Zo wordt b.v. soms een huidlapje gebracht naar de top van de duim. 
Het kan worden genomen of van de ulnaire-volaire zijde van b.v. de 
ringvinger (Tubiana 1960, Zrubecky 1960, Frackelton 1962) óf van de 
radio-dorsale zijde van de grondphalanx van de wijsvinger (Buck-
Gramcko, Holevich 1963). De vaatzenuwbundel van het transplantaat 
moet in tact worden gelaten. Opvallend is dat de patient nog lange tijd 
het gevoel op deze plaats toch localiseert aan de donorvinger. Een 
goede sensibiliteit is met de operatie te bereiken. Rekening moet wor-
den gehouden met het optreden van paraesthesieën rondom het huid-
transplantaat. Daarom zijn de grootte van het huidlapje en een goede 
plaatsing van belang. 
B. Het behoud van weefsel geldt als tweede principe bij iedere behan-
deling. Belangrijk is hoeveel van de huid en van de onderliggende lagen 
verloren ging. Hierbij is een verdeling mogelijk naar de diepte van de 
verloren huidstructuur en naar de plaats van de amputatie. Men onder-
scheidt een thick-split en een full-thickness huidverlies met of zonder 
beschadiging van diepe structuren, naast een partiële en een volledige 
avulsie van de vingertop waarbij het bot al dan niet bloot ligt. 
Hoe kunnen wij het verlies van weefsel beperken? 
Wij zullen allereerst trachten het verlies zo gering mogelijk te houden 
door een verdere inkorting van de vinger te vermijden. Slechts in en-
kele gevallen (zie blz.59) mag hiertoe worden overgegaan. Dit houdt 
in dat het wondtoilet bij een letsel van de vingertop zuinig moet plaats 
vinden. 
Daarnaast zullen wij proberen het verlies met behulp van transplanta-
ten te beperken. Op de vele mogelijkheden hierbij wordt nader inge-
gaan. Als ideale bedekking zullen wij streven naar een dikke sterke 
huid, die goed verschuifbaar is ten opzichte van de onderlaag en die 
een goede sensibiliteit bezit. 
Er staan ons meerdere mogelijkheden ter beschikking om het verlies 
aan te vullen. Indien door het letsel buigpezen of bot bloot liggen, zullen 
wij een gesteeld transplantaat gebruiken. Immers door de optredende 
vergroeiing van de huid aan de onderliggende structuren is dan een 
dikke laag nodig. Bij een opervlakkig defect komt ook een vrij trans-
plantaat in aanmerking. Vond een partiële avulsie van de vingertop 
plaats dan kan eenvoudige repositie worden· nagestreefd. Vooral bij 
kinderen is hierbij nog succes te verwachten. 
58 
Indien het letsel zich tot de top, de vingerpulpa of de volaire vinger-
huid beperkt zonder dat bot of pezen bloot liggen, staan de volgende 
mogelijkheden van behandeling ter keuze. 
1. Het dicht laten granuleren van de wond. Gebruik kan worden ge-
maakt van zalf, jodium, poeder of een nat of droog verband. Het be-
zwaar tegen deze therapie is dat de duur van de genezing lang kan 
zijn en dat een gevoelig, schrompelend en soms weinig fraai litte-
ken overblijft. 
2. Het inkorten van het skelet waarna sluiten van de toplaesie mogelijk 
is. Het hierdoor veroorzaakte lengteverlies is voor de duim een 
groot nadeel, voor de lange vingers in mindere mate een bezwaar. 
Slechts bij een reeds aanzienlijk lengteverlies van de vinger is deze 
behandeling te overwegen om tijd te winnen. Dit geldt in het bijzon-
der als de betrokken persoon door de aard van zijn werk weinig be-
lang heeft bij een maximale lengte van de vinger. Bij de duim mag 
deze methode nooit toegepast worden. 
3. Het transplantaat in haar vrije of gesteelde vorm. Wij zullen beide 
vormen met de verschillende variaties nagaan. Zij hebben beide 
hun voordelen en hun bezwaren. 
a. het vrije transplantaat, heeft als voordeel dat een snel herstel 
mogelijk is en dat de operatie voor de patient weinig belastend 
is. Vooral als deze in een slechte toestand verkeert en de hand 
een matige kans op goede genezing heeft door complicerende 
factoren, is dit van belang. 
Het bezwaar van een vrij transplantaat is dat vaak een gevoelig 
en teer litteken overblijft dat zeer kwetsbaar is. Naar mate het 
transplantaat dikker is geldt het bezwaar minder, maar het zal 
ook moeilijker aanslaan en een grotere neiging tot ontsierende 
pigmentaties tonen. Bij een grote kans op ontsteking zullen wij 
het dun houden omdat het in deze vorm beter aanslaat. De moge-
lijkheid dat later een schrompeling optreedt wordt echter groter. 
Het vrije transplantaat kan als split-skin met een dermatoom 
van b.v. de volaire zijde van de onderarm worden genomen. Aan-
gezien het litteken op de arm voor vrouwen een bezwaar kan vor-
men wordt ook wel het bovenbeen als donorplaats gebruikt. 
Webster (1955) adviseert de full-thickness huid van de niet be-
haarde mediale voetrand of van de pols te nemen. Uiterlijk zou 
een fraai resultaat worden bereikt en met name zouden er geen 
pigmentaties optreden. Ook de dunne huid achter het oor is als 
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full-thicknesstransplantaat te gebruiken evenals de scrotaalhuid, 
maar bij de laatste treden de pigmentaties meer op de voorgrond. 
Na nettoyage van de wond wordt het vrije transplantaat op 
het wondbed gelegd en onder lichte spanning ingehecht. Over 
de mate van spanning bestaat geen eenstemmigheid. Het lijkt 
raadzaam de normale huid-spanning aan te houden. Enkele 
kleine openingen worden gemaakt om een mogelijk later op-
tredend haematoom of seroom gelegenheid te geven af te lo-
pen. Hierna wordt een drukkend verband, soms als postpak-
ketverband met behulp van lang gelaten hechtingen, aange-
bracht (zie figuur). Ken vinger kan worden verbonden met 
tube-gauze. Het gebruik van vette gazen maakt de verband-
wisseling eenvoudig. Deze vindt na een week plaats, tenzij 
klachten eerder een controle nodig maken. De hechtingen 
worden na 7 tot 14 dagen verwijderd. Gedurende enkele we-
ken tot maanden moet de nieuwe huid vet worden gehouden 
met het oog op een vaak optredende schraalheid. De donor-
plaats wordt zo verbonden dat geen kans op afschuiving van 
het gaas bestaat. Met een weinig mastisol rondom de wond 
kan dit ook voorkomen worden. De korst op de donorplaats 
moet tenslotte van zelf afvallen. 
Postpakketverband 
b. Het gesteeldetransplantaat, komt vooral in aanmerking bij bloot-
liggen van bot, pezen of gewrichten of bij het verlies van de vin-
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gerpulpa als de vorm van een ronde vingertop gewenst is. Deze 
behandeling komt vooral in aanmerking bij mensen voor wie een 
grote handvaardigheid een eerste vereiste is . Ook op cosmetische 
gronden is deze vorm van transplantatie van belang. 
Als bezwaar geldt dat de operatie in twee tempi moet plaatsvin-
den en vaak lastig kan zijn voor de patient, die tijdelijk hulpbe-
hoevend is . Bovendien is een nieuw litteken in goede huid het ge-
volg. Tenslotte is de operatie niet eenvoudig en de behandeling 
langdurig, wat bij een slechte conditie van de patient of van de 
hand een rol speelt. 
Het gesteelde transplantaat wordt genomen van de lies, de buik, 
de schouder, de arm of van de vingers van dezelfde hand. Als 
regel geldt dat van hoe groter afstand de donorhuid komt des te 
kleiner de overeenkomst zal zijn van het transplantaat met de 
omgevende receptorhuid. Bij uitgebreide of diepe defecten is een 
ruim en dik transplantaat nodig. Dit kan van de lies, de romp of 
de armhuid worden genomen. Na wondtoilet en het vrijmaken 
van de randen van het defect wordt het transplantaat ingehecht. 
Een eenvoudige fixatie van de receptorvinger aan het donorge-
bied moet worden nagestreefd met elastische pleister of met een 
gipsverband. 
De keuze van de donorplaats en de richting van de steel van het 
transplantaat moeten zo worden bepaald, dat geen spanning of 
torsie in de steel kan optreden. Na omstreeks 3 weken vindt het 
klieven en inhechten van de steel plaats. Voordelen van deze vorm 
van gesteeld transplantaat zijn de grote hoeveelheid huid die ter 
beschikking staat en de aanwezigheid van een dikke subcutis. 
Voor de patient zijn de vervelende en hulpbehoevende houding 
een nadeel, evenals de noodzaak dat veelal in derde zitting over-
matig subcutaan vetweefsel moet worden verwijderd. Vaak t re-
den ontsierende pigmentaties op. Schouderstijfheid is een ge-
vreesde complicatie. 
Deze bezwaren gelden niet voor het gesteelde transplantaat van 
de dorsale zi jde van een der andere vingers, de z.g. cross-finger 
of het gesteelde interdigitale huidtransplantaat. De fixatie van de 
vinger is voor de patient niet zo hinderlijk, er treden later geen 
pigmentaties op en de voordelen van het gesteelde transplantaat 
gelden ook hier. Bovendien vertoont de huid van de dorsale zijde 
van de vinger, misschien in functie, zeker in uiterlijk, meer 
overeenkomst met de huid van de volaire zijde van de vinger dan 
met die van elders. Het is een vereiste dat de hand soepel is . 
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Patienten met degeneratieve, pasteuse of arthritische handen 
en een slechte circulatie komen niet in aanmerking. Een litteken 
aan de basis van de steel, een onvolwaardige donorplaats en 
multiple vingerlaesis van ernstige aard aan dezelfde hand vor-
men een contra-indicatie. 
De operatie vindt bij voorkeur plaats in bloedleegte en wordt 
naar keuze onder geleidingsanaesthesie of in algemene nar-
cose verricht. Bij het wondtoilet wordt gestreefd naar een 
omgrenzing van het huiddefect met ronde hoeken, terwijl de 
randen in lichte mate worden ondermijnd. Vervolgens wordt, 
soms met behulp van een afdruk van het defect op b.v. gaas 
of aluminiumfolie, die donorvinger gezocht waarvan zonder 
spanning van het dorsum een gesteeld transplantaat kan wor-
den verkregen. Voor de top van de duim wordt vaak de grond-
phalanx van de wijsvinger of de middenphalanx van de mid-
delvinger gebruikt. Voor de andere vingertoppen de midden-
phalanx van de naastliggende vinger. Voor de volaire defec-
ten de huid van de naastliggende vingerphalanx. Het trans-
plantaat wordt iets groter genomen dan het defect, waarbij 
demid-lateralebindweefselinsertievande volaire huid wordt 
gespaard. Als veilige verhouding tussen lengte en breedte 
geldt 2 : 1. Met de basis in de lengterichting zou zelfs 3 : 1 
mogelijk zijn. Een iets breder genomen basis vermindert 
echter het risico van een slechte circulatie. Het ontstane 
dorsale defect wordt gesloten met een split-skin transplan-
taat, meestal van de weinig behaarde zijde der onderarm. 
Door de geringe afmetingen kan dit zonder bezwaren gebeu-
ren. Na opheffen van de bloedleegte volgt haemostase en in-
hechten van het transplantaat in het defect. De steel wordt ge-
sloten met het split-skin transplantaat dat ook op het dorsale 







Een comprimerend en steunend handverband moet de gewens-
te fixatie geven en voorkomen dat spanning ontstaat op de 
steel van het transplantaat. Dit verband is zeer belangrijk. 
Zowel ontspanning der huidlap als een functionele stand der 
overige vingers zijn van belang. Dit wordt bereikt door fixa-
tie met veel losse gazen en een elastische zwachtel, met als 
steun daar omheen een gipsspalk. De pols moet in lichte 
dor saai-extensie staan van max. 30° en in geringe abductie. 
De duim in oppositie met lichte adductie en de overige vin-
gers naar ulnair in toenemende flexie. De vingers mogen niet 
in strekstand worden geimmobiliseerd, daar dan een verkor-
ting van de collaterale ligamenten optreedt. Antibiotica wor-
den slechts bij uitzondering gegeven. Inspectie van de wond 
volgt na 24-48 uur. Hiertoe moet soms een deel van het ver-
band tijdelijk worden verwijderd. Twee weken later wordt 
de steel van het transplantaat gekliefd en de overblijvende 
defecten worden gesloten. Door Hom (1951) wordt geschreven 
dat hij dit reeds na 10 dagen doet. Hoskins (1960) verwijdert 
de hechtingen na twee weken en klieft de steel na 3 weken. 
Nadat de steel gekliefd is moet de patient oefenen, waarbij 
soms aktieve leiding nodig is. 
Niet besproken werd het palmaire transplantaat (cross-palm of cross-
thenar) omdat dit vaak moeilijkheden geeft. Bekend zijn de blijvende 
gevoeligheid van de donorplaats en de soms resterende stijfheid van 
de vingers. Indien men de methode wil toepassen verdient de techniek 
van McCarthy de Mere de voorkeur (zie blz.32). 
Locale transplantaten door rotatie, verschuiving en andere technieken 
zijn bij topletsels door de aanwezigheid van de nagel of nagelrest veel-
al niet mogelijk en worden niet besproken. Kennis van deze mogelijk-
heden kan bij verwondingen aan de volaire vingerhuid nuttig zijn. 
Evenmin wordt de mogelijkheid besproken om de pulpa van b.v. de pink 
gesteeld over te plaatsen naar de duim (Watman 1959). Het offer van 
het eindlid van de pink lijkt tè groot, aangezien langs andere wegen ook 
herstel van de duimtop bereikt kan worden. 
Als wij het voorgaande samenvatten dan blijkt dat bij vingerletsels van 
de top en de volaire huid, waarbij geen bot of pezen bloot liggen, meer-
dere vormen van behandeling mogelijk zijn. Wat mogen wij hierbij ver-
wachten voor het behoud van de functionele sensibiliteit? 
Zoals in hoofdstuk 2 werd opgemerkt heeft een sterke bindweefselvor-
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ming een ongunstige invloed op het herstel van de sensibiliteit. Deze 
ongunstige factor speelt een rol wanneer het defect dicht moet granu-
leren en ook bij de vrije transplantaten heeft zij een nadelige invloed 
(zie blz.18). Op grond hiervan komen dus vooral in aanmerking het 
gesteelde transplantaat en de methode van het inkorten van de vinger 
met sluiten van het defect. 
De laatste methode heeft als bezwaar het lengteverlies en hoewel 
Clifford en Zrubecky er voor pleiten, menen wij dat zij slechts bij uit-
zondering mag worden toegepast. Immers als de functionele sensibi-
liteit een exponent is van de goede functie, moeten wij geen afbreuk 
doen aan deze functie door de lengte van de vinger te verminderen. 
Op grond van deze overwegingen komt vooral het gesteelde transplan-
taat in aanmerking als de behandeling, die de gunstigste vooruitzich-
ten biedt voor het behoud van de functionele sensibiliteit. Omdat in 
vergelijking tot de overige huid de dorsale vingerhuid het meest over-
eenkomt met de volaire vingerhuid, verwachten wij dat het gesteelde 
interdigitale huidtransplantaat tot de beste resultaten zal leiden. Ook 
in de literatuur wordt deze vorm van behandeling, wanneer althans een 
vergelijkend onderzoek werd verricht, geadviseerd (Barclay, Sturman). 
In het volgende hoofdstuk zullen wij aan de hand van de bevindingen van 
een eigen onderzoek nagaan bij welke van de drie vormen van behande-
ling, te weten het vrije transplantaat, het gesteelde transplantaat van 
een vinger van dezelfde hand en het gesteelde transplantaat van elders, 




HET EIGEN ONDERZOEK 
Nadat wij ons in het voorgaande hebben afgevraagd wat het wezen van 
de functionele sensibiliteit is en hoe haar verlies moet worden gewaar-
deerd, kwamen enkele methoden van behandeling ter sprake. In een 
eigen onderzoek werden de resultaten van enkele vormen van behande-
ling nagegaan. De opzet hiervan was te onderzoeken of bij vingerletsels 
het toepassen van een bepaalde vorm van transplantaat meer bijdraagt 
tot het herstel van de functionele sensibiliteit dan andere, eveneens in 
aanmerking komende vormen. 
Een vergelijkend onderzoek naar de resultaten van verschillende vor-
men van transplantaat was mogelijk omdat een groot materiaal ter be-
schikking stond, de betreffende patiënten onder leiding van een chirurg 
behandeld waren en een lange tijd na de operatie was verstreken. 
De patiënten werden op drie verschillende wijzen behandeld. Ten dele 
was de indicatie hierbij nog niet scherp omschreven, ten dele speelde 
de periode waarin zij onder behandeling kwamen een rol, omdat in het 
begin van de tijd waarover het onderzoek zich uitstrekte, het cross-
finger transplantaat niet werd toegepast. 
Al de patiënten, die behandeld waren voor een letsel van de top of de 
volaire zijde van de vinger, werden ondergebracht in drie groepen, be-
paald door de aard van het transplantaat. 
* Bij de eerste groep werd steeds een vrij transplantaat gebruikt. 
* Bij de tweede groep werd een cross-finger transplantaat toegepast en 
* bij de derde groep een gesteeld transplantaat van elders, meestal van 
de arm of de buik. 
Een voorselectie vond plaats door zoveel mogelijk patiënten met on-
gecompliceerde en gelijksoortige vingerletsels op te roepen. 
Uit een groep van 550 patiënten, die tussen 1953 en 1962 werden be-
handeld, werd bij 200 patiënten een vrij transplantaat, bij 285 patiënten 
een cross-finger transplantaat en bij 65 patiënten een gesteeld trans-
plantaat van elders toegepast. Er werden 329 patiënten opgeroepen. On-
beantwoord bleven 52 brieven (16%), hoofdzakelijk ten gevolge van ver-
huizing, overlijden of emigratie. 
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Ondanks een aanvankelijke toezegging verschenen 66 patiënten niet 
(24%), zodat tenslotte 211 patiënten werden onderzocht en 247 t r a n s -
plantaten werden beoordeeld met de volgende onderverdeling (zie ook 
schema 12): 
54 vrije transplaritaten 
139 gesteelde transplantaten van de vinger (cross-finger) 
54 gesteelde transplantaten van de a rm of van de buik, maar m e -
rendeels van de a rm. 



















Het gebied van de vinger waar het transplantaat was aange­
bracht werd afhankelijk van de betekenis van de sensibiliteit 
beoordeeld (zie figuur). Op deze wijze vond een onderverde­
ling plaats, waarbij: 
Zone 1 de top van de vinger omvatte, 
Zone 4 de meest functionele plaats van de vinger was waar 
duim en vinger elkaar in de spitse greep ontmoeten, 
Zone III de contra-laterale zijde van de betreffende functio­
nele zone aan dezelfde vinger betrof dus b.v. ul-
na i re zijde van de eindphalanx van de wijsvinger, 
\ Zone IV de meer proximaal gelegen volaire huidzône om-
' vatte. 
Een juiste beoordeling leek mogelijk door naast de functionele sen-
sibiliteit enkele andere kwaliteiten van de sensibiliteit te beschouwen. 
Een onderzoek naar de temperatuurzin werd nagelaten, daar deze ook 
in de l i teratuur als betrekkelijk ingewikkeld en weinig nauwkeurig wordt 
vermeld. De door Moberg als belangrijk genoemde 'sporen van ge-
bruik' werden niet betrokken in de beoordeling, daar wij de waarde van 
deze methode van onderzoek bij transplantaten betwijfelen. Immers een 
vingertop met een transplartaat kan eelt vertonen zowel bij geen gevoel 
als bij een goed gevoel. Omjtf keerd kan eelt ontbreken bij mensen die 
geen ruw werk doen maar ook bij een overgevoeligheid. Daarom werd 
alleen gelet op het voorkomen van kloven. 
66 
Een onderzoek werd verricht naar: 
1. de tastzin 
2. de dieptezin 
3. de 2 P.D.-waarde 
4. de ninhydrine-vinger print 
5. de e lectr ische pijndrempelwaarde 
6. de picking-up vaardigheid 
7. de subjectieve bevindingen. 
Steeds werd als vergelijking de huid van de andere hand op de over-
eenkomstige plaats onderzocht. De verschillende onderzoekmethoden 
werden als volgt toegepast. 
ad 1 
De tastzin werd onderzocht door met een niet samengerold plukje 
watten na te gaan hoe vaak bij 10 keer aanraken een goede waarneming 
plaats vond. Was het aantal goede antwoorden beiderzijds nagenoeg 
gelijkdan werd een 1 gegeven, bij een nadelig verschil van 2 t / m 4 een 
2 en bij een verschil van meer dan 4 een 3. 
ad 2 
De grove tastzin en dieptezin werden onderzocht door de patient blin-
delings de goede volgorde van 5 stukken verschillend ruw gekorreld 
schuurpapier te laten vaststellen. Dit werd 5 keer gedaan. 
Indien de beoordeling beiderzijds nagenoeg gelijk was, volgde een 
waardering 1, kwam er tot twee keer toe een verschil in beoordeling 
tussen de beide vingers voor dan werd een waardering 2 gegeven en 
een waardering 3 werd toegekend bij een verschil van dr ie of meer . 
a d 3 
De 2 Punts-Discr iminat ie test . Door Weber (1835) werd nagegaan bij 
welke afstand twee punten niet meer afzonderlijk worden waargeno-
men. Hij liet hierbij de afstand tussen de punten paral lel aan de lengte-
as van de vinger lopen. Bij het eigen onderzoek werd hiervan afgewe-
ken en werd niet in de lengterichting gemeten maar dwars op de vin-
ge ras . Door de lagere waarden die zo worden gevonden zijn ook kleine 
oppervlakken te onderzoeken. Als normaalwaarde voor het voelen van 
2 punten, gemeten volgens Weber, wordt genoemd 6 tot 10 mm. In het 
eigen onderzoek bedroeg deze waarde 2 à 3 mm. Moberg acht de m e -
thode bij goede coöperatie zeer bruikbaar. Sommige onderzoekers 
menen echter dat door de druk ook de tastzin, de dieptezin en de pijn-
zin worden onderzocht. 
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Bij het eigen onderzoek werd gebruik gemaakt van een schuifmaatje 
van 40 gram met 2 verschuifbare punten. De meting werd begonnen 
met de punten wijd uit elkaar, b.v. bij 1,3 cm. Wisselend werd geme-
ten met 1 of 2 punten waarbij de patient moest aangeven hoeveel pun-
ten hij voelde. Bij een oppervlakte van geringe afmeting werd de beste 
waarneming over de grootste lengte-as gemeten. 
De waardering vond plaats t.o.v. de contra-laterale vinger waarbij 
een verschil in de 2 P.D.-waarde tot 2 mm een waardering 1 kreeg, 
een verschil van 2 tot 4 een waardering 2 en een verschil van 4 mm en 
meer een waardering 3. 
Ad 4 
De ninhydrine vingerprint werd gemaakt volgens de beschrijving van 
Moberg. Het aantonen van de sudomotore activiteit vindt plaats door 
de hand stevig te drukken op een papierstrook, waarbij de aminozuren 
uit het zweet in het papier trekken. Na drenken in 1% ninhydrine-aceton 
vindt drogen in warme lucht plaats. Een paars-rode kleurafdruk wordt 
nu zichtbaar, het zogenaamde dactylogram of de print. Met aangezuurd 
kopersulfaat kan de print gefixeerd worden en blijft de oranje geworden 
afdruk lange tijd houdbaar. 
Bij een overmatige zweetproductie en bij vettige handen wordt het 
wassen met aether-alcohol voor de proef aanbevolen. Daarna en ook 
bij zeer droge handen moet patient zijn hand gedurende enige tijd ver-
warmen onder zijn kleding voordat de print kan worden gemaakt. 
Het ontbreken van een goede print moet met de in hoofdstuk 2 (blz.22) 
genoemde beperkingen worden beoordeeld. 
Het onderzoek vond plaats in de winter, in een comfortabel verwarmde 
ruimte. 
Nadat de patiënten hun hand gedurende een â uur op bovengenoemde 
wijze verwarmd hadden werd de print gemaakt. Bij de beoordeling van 
de print werd erop gelet of de kleurintensiteit van het huidtransplan-
taat verschilde van die der overige huid van de vinger en hand en of 
een regelmatige verdeling van de zweetpunten aanwezig was. Vooral 
bij cross-arm transplantaten vertonen de zweetpunten zich als zweet-
ringen. Afhankelijk van de tekening en distributie van de zweetpunten 
en de intensiteit van de kleur werd de volgende codering bij de beoor-
deling van de printen gebruikt (schema 13). 
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De pijnzin werd nagegaan volgens een nieuwe methode, in 1962 door 
Notermans beschreven. 
Bij deze methode is het mogelijk de pijndrempel uit te drukken in een 
getal door het meten van de kleinste stroomwaarde waarbij pijn op-
treedt. De stroom wordt toegevoerd in een vast aantal stroompulsen, 
de pulstrein. De methode is betrouwbaar in die zin, dat bij herhaling 
steeds dezelfde waarden worden gevonden. Ook in het eigen onderzoek 
werd deze waarneming van Notermans bevestigd. 
Voor een nadere verklaring van de toegepaste methode moge worden 
verwezen naar het genoemde proefschrift. 
Bij het onderzoek werd gebruik gemaakt van een toestel, gebouwd in 
overleg met Notermans en de Firma Either. 
Het aantal pulsen bedroeg hierbij steeds een minimale serie van 20, 
een zogenaamde pulstrein van 20 pulsen met een pulsduur van 5 m/sec. 
en een frequentie van 100 Herz. De gevoeligheid die werd afgelezen 
was 0,05 mA. Als medium werd een electrode-pasta gebruikt volgens 
het voorschrift van Notermans. *) 
De prikkelelectrode was bolvormig met een voorgeschreven straal 
van 1 mm. Een maximale druk van 2 gram op de huid werd niet over-
*) Natrium-chloride 2 kg; mengsel van metyl-parabeen 65%+propyl-parabeen 35%, 
3 gr; natrium-nitrid 30gr; carboxymetyl cellulose natrium 80 gr; glycerine 400 
gr; water 6 1. 
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schreden. Hiertoe werd een eenvoudig balansstatief gebruikt, waarbij 
een los gewicht van 2 gram werd gehangen aan de balansarm van de 
electrode, nadat deze boven de juiste plaats was gebracht. De patient 
moest inde andere hand de indifferente electrode vasthouden. Voordat 
met de proef werd begonnen werd de gang van het onderzoek in steeds 
dezelfde bewoordingen duidelijk aan patient uitgelegd. Met nadruk werd 
hem verzocht niet zo lang mogelijk vol te houden, maar direct te zeggen 
wanneer hij een speldeprik voelde. Tijdens het onderzoek werd gelet 
op eventuele pi jnreact ies . Tussen twee opeenvolgende drempelbepalin-
gen lagen steeds tenminste 20 sec . 
Steeds werden eers t beide handen getest op een normale sensibil i-
teit. Hiertoe werden de drempelwaarden van de autonome irmervatie-
gebieden van de dorsale dermatomen C-VI, C-VII en C-VIII onderling 
vergeleken. 
Daarna werd de pijndrempelwaarde gemeten of in het centrum van 
het transplantaat of, bij een langwerpig oppervlak, op twee plaatsen, 
ledere waarde werd bepaald door 3 keer in ser ie de pijndrempel vast 
te stellen, waarna de gemiddelde waarde werd berekend. In de eers te 
se r ie werd met opklimmende stroomwaarden gewerkt. Vervolgens 
werd een se r i e ingezet met als uitgangspunt een stroom die hoger lag 
dan de gevonden drempelwaarde en die uit afnemende stroomsterkten 
was samengesteld. Tenslotte werd in een derde se r ie overeenkomstig 
de eers te s e r i e gewerkt, maar werd op een hoger niveau begonnen. 
Hierna werden de verschillende andere onderzoekingen van de sensi -
biliteit uitgevoerd, waarna de bepaling van de electr ische pijndrempel 
in het transplantaat en contra- la teraal na ongeveer 2 uur werd he r -
haald. 
Een verschil in de electr ische pijndrempelwaarde met de contra-
laterale waarde werd overeenkomstig de richtlijnen van Notermans 
gewaardeerd. Een verschil tot 30% gold als normaal en werd geco-
deerd met een 1. Een verschil tot 60% werd gewaardeerd met een 2 
en een groter verschil dan 60% met een 3. 
ad 6 
De picking-up test vond plaats in combinatie met de munttest van 
Seddon, door de patient blind achtereenvolgens enkele Nederlandse 
munten te laten opnemen en de munten dan te laten noemen. Deze han-
deling moest plaats vinden met de te onderzoeken vingertoppen en de 
proef werd dus alleen uitgevoerd bij volaire vingertopletsels van Dig. 
I, II en III. 
De proef vraagt behalve de medewerking van de patient een goede 
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functionele sensibiliteit en een ongestoorde motoriek met goede coör-
dinatie van de vingerbewegingen. 
Werd de opdracht vlot uitgevoerd zonder fouten bij het herkennen dan 
werd ceni als waardering gegeven; indien het oppakken wel goed plaats 
vond maar zonder een goede herkenning dan werd een 2 gegeven en bij 
een minder goede prestatie, ook bij het oppakken, een 3. 
ad 7 
Enkele belangrijke gegevens werden verzameld aan de hand van een 
vragenlijst. Hierbij werd gevraagd naar de vingerfunctie in het werk, 
bij eventuele hobbies, bij dagelijkse bezigheden en of patient klachten 
had bij koude, klachten van 'minder voelen', van kwetsbaarheid e.d. 
Tenslotte werd een openhartige mening van de patient over het resul-
taat van de operatie verzocht. Naar de mate van de klachten en functie 
werden de cijfers 1, 2 en 3 gegeven. 
Van iedere patient werden zo veel mogelijk gegevens genoteerd. Be-
langrijk leken het beroep van de patient en de aard van de verwonding. 
De beroepen werden ingedeeld in 3 groepen, te weten: 
1. die waarbij een grove handvaardigheid en vingeromvatting nodig 
zijn (b.v.houthakker); 
2. die waarbij een fijne vingergreep tussen de toppen der vingers ver-
eist is (b.v. instrumentmaker); 
3. de beroepen die een combinatie van beide functies vragen (b.v. fiet-
senhersteller). 
In het begin werd erop gelet of veel buitenwerk voorkwam, maar toen 
bleek dat dit steeds gepaard ging met het werk genoemd onder groep 1 
werd deze onderverdeling verlaten. 
De aard van de verwondingen werd onderscheiden in scherp, waartoe 
alle snijdende, gladde verwondingen behoorden en stomp, waaronder 
de overige wonden vielen. Verder werd nagegaan of er complicerende 
factoren in het spel waren. Deze kunnen een rol hebben gespeeld tij-
dens de behandeling, zoals dan uit de ziektegeschiedenis bleek, b.v. 
een infectie of posttraumatische dystrophic, of zij waren aanwezig bij 
het onderzoek, zoals het geheel of gedeeltelijk ontbreken van nagels, 
een aanmerkelijk lengteverlies of een ankylose. Deze factoren zijn in 
staat de picking-up test te beïnvloeden. 
Steeds werd gevraagd naar klachten van algemene aard van cervicaal-
arthrotische, neurologische of vasculaire oorsprong. 
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Delengte van de ziekenhuisopname en de duur van de periode dat geen 
arbeid werd verricht werden zoveel mogelijk bepaald evenals de aan­
wezigheid van een vormafwijking, het getroffen zijn van de masterhand, 
de aard van de verdoving, het vers of oud zijn van het letsel en de diep­
te van de verwonding. Wonden die pas na een dag werden behandeld 
werden onder 'oud' gerangschikt. Tenslotte werd, afgaande op de tota­
le indruk van het onderzoek, een globale functionele beoordeling gege­
ven met als mogelijkheden: 
1. ongestoord = goed 
2. matig gestoord = matig 
3. sterk gestoord = slecht. 
Λ1 de verkregen gegevens werden bewerkt in overleg met de Mathe­
matisch Statistische afdeling van het Instituut voor Wiskundige Dienst­
verlening van de Katholieke Universiteit. 
Voor de gebruikte statistische methoden en de daarmee verkregen 
resultaten wordt verwezen naar de tabellen. 
Bij het beantwoorden van de verschillende vragen zal dan niet meer 
worden ingegaan op de gebruikte methode, maar worden volstaan met 
aan te geven of een resultaat statistisch significant is of niet. 
Achtereenvolgens zal worden nagegaan: 
1. Is een herstel van de functionele sensibiliteit bij transplantaten mo­
gelijk? 
2. Bestaat er een duidelijk verschil in resensibilisatie bij de verschil­
lende vormen van transplantaat zonder dat bijkomstige omstandig­
heden een rol spelen? 
3. Verdient een methode van sensibiliteitsonderzoek de voorkeur en 
wat is de waarde van de overige methoden van onderzoek? 
4. Heeft de leeftijd invloed op de resensibilisatie der verschillende 
vormen van transplantaat? 
5. Hoe lang is de periode van de arbeidsongeschiktheid bij de betref­
fende transplantaten? 
6. Bestaat er een relatie tussen de vorm van verzekering en het resul­
taat van de behandeling? 
7. Heeft het zin een invaliditeit toe te kennen na slecht genezen vinger­
topletsels ? 
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1. Is een herstel van de functionele sensibiliteit bij transplantaten mo-
gelijk? 
Om deze vraag te beantwoorden gingen wij na of e r transplantaten wa-
ren die voor alle testen een beoordeling goed (= een) kregen. 
Een voorbehoud werd gemaakt voor de print. Hier stelden wij als eis 
dat een duidelijke tekening aanwezig was, zonder dat op andere kwali-
teiten van de afdruk werd gelet. 
lir waren 14 patiënten die een beoordeling een kregen voor de 2 Punts-
Discriminatie test , de pickmg-up test , het tas tzin- , het dieptezin- en 
het pijnzin onderzoek, de subjectieve bevindingen en die een print met 
duidelijke tekening vertoonden. Werden hierbij nog geteld de patiënten 
zonder een beoordeling van de picking-up test, omdat niet een van de 
dr ie ee rs te vingers was getroffen, maar die wel voor het overige on-
derzoek de beoordeling een kregen, dan steeg het aantal tot 37. Hier-
van vertoonden 12 patiënten een vormafwijking van de vinger. Het is 
zeker dat bij de 37 patiënten een volledig hers te l van de functionele 
sensibiliteit werd bereikt. Dit is in strijd met de conclusie van Moberg 
e.a., die zeggen dat de functionele sensibiliteit bij transplantaten niet 
terugkeert (blz.30, 32, 33). 
2. Bestaat e r een duidelijk verschil in resensibi l isat ie bij de verschi l -
lende vormen van transplantaat zonder dat bijkomstige omstandig-
heden een rol spelen? 
Indien een hers te l van de functionele sensibiliteit dus bereikbaar i s , 
bij welke vorm van transplantaat t reedt dit dan het vaakst op? 
Van de 37 patiënten met het genoemde uitstekende resultaat voor alle 
methoden van onderzoek had 1 patient een vrij transplantaat , de ande-
ren hadden allen een cross-f inger transplantaat. Dit is dus 1 van de 54 
vrije transplantaten tegen 36 van de 139 cross-f inger transplantaten 
(zie schema 14). 
S c h e m a 14 
Herstel functionele sensibiliteit 
Transplantaat 
Volledig hers te l 
















Ook bij de beoordeling van de functie tijdens het onderzoek werd de 
indruk verkregen dat de groep cross-finger transplantaten een beter 
resultaat vertoonde. Bij 71% van alle patiënten met een cross-finger 
transplantaat was het resultaat 'goed'. Dit was ook zo bij 55% van de 
cross-arm transplantaten en bij 47% van de vrije transplantaten. Sta-
tistisch betekent dit een significant verschil tussen de resultaten van 
de 3 vormen van transplantaat (zie schema 15). 
S c h e m a 15 
































De vraag rijst of dit verschil alleen te danken is aan de aard van het 
transplantaat of dat bijkomstige factoren een rol spelen. Statistisch 
werd onderzocht of inderdaad bepaalde omstandigheden in significante 
mate samengaan met de verschillende vormen van transplantaat en zo 
ja, of de invloed van de aard van het transplantaat onafhankelijk ervan 
kan worden aangetoond. 
Beroep, aard ongeval, masterhand, vormafwijkingen. 
Onderzocht werd of het beroep en de aard van het ongeval, beiden 
volgens de genoemde onderscheiding (blz.72)t een rol spelen en of het 
getroffen zijn van de masterhand of de aanwezigheid van een vormaf-
wijking van belang waren. Er werd geen aantoonbare relatie gevonden 
tussen het beroep, de aard van het ongeval, de getroffen hand en de aan-
wezigheid van een vormafwijking enerzijds en de vorm van het trans-
plantaat anderzijds. 
Bij deze factoren werd derhalve geen verder onderzoek verricht naar 
een invloed van het transplantaat. 
De factoren die statistisch duidelijk in wisselende mate voorkomen 
bij de verschillende vormen van transplantaat hangen deels samen met 




De aard van de verdoving zou een rol kunnen spelen. Men is geneigd 
te veronderstellen dat een algemene verdoving tot een beter resultaat 
zal leiden dan een plaatselijke. Het blijkt dat 100% van de cross-arm 
groep een algemene verdoving kreeg tegen 68% van de cross-finger 
groep en 24% van de groep met een vrij transplantaat. Dit verschil 
is sterk significant (zie tabel). Bij de plaatselijke verdoving wordt 
geen duidelijk verschil meer gevonden tussen de resultaten van de 
vrije en de cross-finger transplantaten, maar bij de gevallen met een 
algemene verdoving vindt men een significant beter resultaat bij de 
cross-finger transplantaten dan bij de vrije transplantaten. Derhalve 
kan het geconstateerde verschil tussen de drie vormen van transplan-
taat niet op een invloed van de verdoving worden teruggevoerd, maar 
hangt zij samen met de vorm van het transplantaat. 
Verse en oude letsels. 
Nagegaan werd of het vers of oud zijn van de wond van invloed was 
op het resultaat van de behandeling en of hierdoor een gunstige om-
standigheid voor het cross-finger transplantaat aanwezig was. De ver-
houding tussen verse en oude verwondingen bij de drie vormen van 
transplantaat vertoonde een significant verschil, waarbij het percen-
tage verse verwondingen bij de cross-arm transplantaten duidelijk het 
laagst was. Vergelijkt men deze verhouding alleen voor vrije trans-
plantaten en cross-finger transplantaten, dan wordt geen verschil aan-
getoond. Bij de verse verwondingen werd een significant verschil ge-
vonden in het resultaat van de drie vormen van transplantaat, waarbij 
ook nu het cross-finger transplantaat het beste en het vrije transplan-
taat het minst gunstige resultaat vertoonde. 
Complicaties. 
De aanwezigheid van complicaties kan het resultaat van een behände-
ling ongunstig beïnvloeden.Daarom werd onderzocht of in een der groe-
pen transplantaten naar verhouding meer complicaties voorkwamen. 
Het percentage patiënten met complicaties was bij de groep vrije 
transplantaten lager dan bij de groep cross-finger transplantaten. Zo-
wel bij de groep 'complicaties' als 'geen complicaties' werd bij de 
cross-finger transplantaten een aanmerkelijk beter eindresultaat be-
reikt dan bij de vrije transplantaten. 
Ziekenhuisopname. 
De invloed van een ziekenhuisopname is moeilijk te voorspellen. 
Slechts een kwart van de groep patiënten met een vrij transplantaat 
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werd opgenomen; ongeveer tweederde van de groep patiënten met een 
cross-finger transplantaat en alle patiënten met een cross-arm trans-
plantaat werden opgenomen. 
Bij de groep 'geen opname' werd geen duidelijk verschil gevonden 
tussen de resultaten van het vrije transplantaat en het cross-finger 
transplantaat. 
Als een patient werd opgenomen bedroeg de mediaanduur de tijd als in 
schema 16 vermeld. 
S c h e m a 16 
Als een patiënt werd opgenomen 
bedroeg de mediaanduur van deze tijd 
Vorm van transplantaat 
voor de groep vrije transplantaten 
voor de groep cross-finger transplantaten 
voor de groep cross-arm transplantaten 
Mediaanduur 
opnametijd 
i - l week 
1 week 
3 weken 
Deze verschillen zijn significant. Aangezien de ziekenhuisopname ge-
bonden is aan algemene verdoving geldt ook ten aanzien van de opge-
nomen patiënten dat bij het cross-finger transplantaat een significant 
beter resultaat werd bereikt dan bij het vrije transplantaat. Dit betere 
resultaat kan bij de cross-finger transplantaten moeilijk te danken zijn 
aan de lange duur van de ziekenhuisopname, daar bij het cross-finger 
transplantaat geen invloed van de duur van de opname op het resultaat 
kan worden aangetoond (wel nagegaan, maar niet in tabel vermeld). 
Getroffen vingers. 
Het percentage verwondingen aan de duim en wijsvinger was voor de 
drie groepen ongeveer gelijk. Werd het aantal letsels van de duim 
beschouwd tegenover de andere letsels tezamen, dan kwam het duim-
letsel bij de groep vrije transplantaten frequenter voor dan bij de groep 
cross-finger transplantaten. Dit verschil was bijna significant. De r e -
sultaten bij de wijsvingers waren voor de drie groepen ongeveer ge-
lijk; bij de middelvinger, ringvinger en pink waren de resultaten signifi-




Onderzocht werd of de diepe verwonding vaker voorkwam bij een der 
vormen van transplantaat en van invloed was op het resul taat . Alle 
c r o s s - a r m transplantaten waren toegepast bij diepe verwondingen. Het 
percentage diepe verwondingen was bij de groep cross-f inger t r ans -
plantaten significant groter dan bij de groep vrije transplantaten. Zo-
wel bij de oppervlakkige als bij de diepe verwondingen waren de r e su l -
taten van de groep cross-f inger transplantaten echter beter . 
Zone. 
Wordt het resultaat van de behandeling beïnvloed door de plaats aan 
de vinger waar het letsel zich bevond? Om deze vraag te beantwoor-
den werd de volaire vingerhuid in zones verdeeld (zie blz.óó) met als 
zone II het belangrijke functionele gebied van de vingertop tegenover de 
duim. Deze zone II werd vaker getroffen bij de groep cross-f inger t r a n s -
plantaten dan bij de twee andere groepen. Het percentage 'goede' r e -
sultaten van in zone II aangebrachte transplantaten was ongeveer gelijk 
voor de dr ie groepen transplantaten. 
Bij de dr ie andere zones bestond een significant verschil tussen de 
resultaten van de dr ie groepen transplantaten en werd het beste r esu l -
taat gevonden bij de cross-f inger transplantaten. 
Aan de hand van voorgaande gegevens kan de vraag of bepaalde om-
standigheden significant samengaan met de aard van het transplantaat 
voor een aantal factoren bevestigend worden beantwoord. 
Voor de aard van de verdoving, het onderscheid tussen verse en oude 
letsels , het voorkomen van complicaties, de duur van de ziekenhuisop-
name, de vinger die werd getroffen, de diepte van de verwonding en de 
getroffen zone werd een significant samengaan met de aard van het 
transplantaat gevonden. Bij splitsen van de gegevens naar deze factoren 
kon steeds in tenminste een van de verkregen groepen worden aange-
toond dat de resultaten van het cross-f inger transplantaat beter waren 
dan die van het vrije transplantaat. Opmerkelijk is dat ook bij diepe 
vingerletsels en bij de aanwezigheid van complicaties de resultaten 
van de cross-f inger transplantaten significant beter waren dan van de 
vrije transplantaten. 
3. Verdient een methode van sensibiliteitsonderzoek de voorkeur en 
wat is de waarde van de overige methoden van onderzoek? 
Om een oordeel te krijgen over de waarde van de verschillende metho-
den van onderzoek werden de uitkomsten vergeleken met de beoorde-
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ling, welke op functioneel-anamnestische basis werd verkregen. 
Nagegaan werd: 
1. de mate van strengheid van een proef, waarbij gelet werd op de fre-
quentie waarmee een transplantaat door deze methode van onder-
zoek'goed'werd beoordeeld in vergelijking met de frequentie waar-
mee de algemene beoordeling dit aangaf; 
2. de rangorde naar de beoordeling 'goed' van de vormen van trans-
plantaat bij de diverse vormen van onderzoek en of deze overeen-
stemt met de rangorde volgens de functionele beoordeling. 
3. de mate van overeenstemming tussen de functionele beoordeling van 
de transplantaten en de resultaten van de diverse methoden van on-
derzoek voor iedere patient afzonderlijk. 
De tastzin. 
Deze methode van onderzoek gaf te vaak een goede uitkomst. De rang-
orde van de verschillende vormen van transplantaat die 'goed' wer-
den beoordeeld week bovendien af van die volgens de functionele be-
oordeling. Slechts voor de cross-finger transplantaten werd een signi-
ficante mate van correlatie gevonden tussen de beoordeling, verkregen 
met het tastzinonderzoek en de functionele beoordeling. 
De dieptezin. 
Ook dit onderzoek gaf te vaak een uitkomst 'goed'. De rangorde naar 
de beoordeling 'goed' stemde overeen met die, verkregen volgens de 
functionele beoordeling. Er werd een significante correlatie gevonden 
tussen de uitkomsten van dit onderzoek en de functionele beoordeling 
bij de afzonderlijke patiënten met een cross-finger en een cross-arm 
transplantaat. 
Het 2 Punts-Discriminatie onderzoek. 
Hierbij werd in ongeveer gelijke mate de beoordeling goed gegeven 
als bij de functionele beoordeling. Opmerkelijk is dat de cross-finger 
transplantaten minder vaak 'goed' werden beoordeeld dan de vrije 
transplantaten. Voor al de drie vormen van transplantaat werd een 
goede correlatie met de algemene beoordeling bereikt. 
Het picking-up onderzoek. 
Deze methode van onderzoek gaf iets te vaak een goede beoordeling; 
gaf geen goede rangorde voor de vormen van transplantaat en gaf voor 
de afzonderlijke transplantaten een significante overeenstemming met 
de functionele beoordeling. 
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De electr ische pijndrempelwaarde. 
Deze methode gaf te vaak een ongunstig oordeel . Het cross-finger 
transplantaat kreeg bij deze methode verr reweg de beste beoordeling. 
De corre la t ie met de functionele beoordeling was alleen bij de c r o s s -
finger transplantaten significant. 
De print . 
Aangezien het niet bekend is hoe een print moet worden beoordeeld 
en geen een code statist isch samenging met een bepaald resultaat , 
werden enkele combinaties van codes, zoals beschreven op blz.70 on-
derzocht. Gunstig leek de code 1. alleen, met regelmatige distributie 
en gelijke intensiteit tegenover alle andere codes te stellen. 
Evenzo de codes 1 + 3 + 5 tezamen, waarbij de tekening en d i s t r i -
butie regelmatig waren, tegenover de codes 2 + 4 + 6 met onregelma-
tige distributie te nemen. 
Tenslotte de codes 1 + 2 + 3 + 4, waarbij de intensiteit van het letsel 
gelijk of s t e rker was dan van de omgevende huid, tegenover de codes 
5 + 6 + 7 met zwakke of ontbrekende print van het letsel te stellen. 
In het ee rs te en tweede geval werd te zelden een goede uitkomst ver -
kregen. In het derde geval werd te vaak een goede uitkomst gevonden. 
Bij al de combinaties werd een beter resultaat bereikt voor het c r o s s -
finger transplantaat. Tenslotte bleek de corre la t ie voor de afzonder-
lijke transplantaten steeds zeer laag te zijn. 
Vervolgens werd het resultaat van de ninhydrine-proef beoordeeld bij 
de groep van 37 patiënten met een volledig herstel van de sensibiliteit . 
Het bleek dat 17 hiervan een print vertoonden volgens code 1, dat wil 
zeggen regelmatig van tekening en distributie en gelijk van intensiteit. 
Een tweede groep van 13 patiënten vertoonde een print volgens code 4, 
dus onregelmatig van tekening en distr ibutie en s te rker van intensiteit. 
Vier patiënten vertoonden een print volgens code 3, twee patiënten een 
print volgens code 2 en dr ie patiënten een van de andere codes. 
Als conclusie mogen wij stellen dat een normale print (code 1) bij een 
transplantaat wel bereikbaar is en kan samengaan met een goede sen-
sibiliteit (in het mater iaal in eenderde van de gevallen). Een goede sen-
sibiliteit kan echter ook samengaan met een niet normale print. 
Klachten. 
Alleen op de klachten afgaande verkrijgt men een minder groot p e r -
centage 'goed' beoordeelde transplantaten. De rangorde stemt voor de 
verhouding tussen cross-f inger transplantaten en vrije transplantaten 
overeen met de functionele beoordeling. Er werd een zeer goede cor -
relat ie tussen de twee wijzen van beoordeling voor elk van de dr ie vor-
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men van transplantaat afzonderlijk gevonden. Deze goede correlatie 
komt voor een belangrijk deel voort uit het feit dat de functionele be-
oordeling mede op basis van de klachten werd verkregen. 
Als conclusie mogen wij zeggen dat geen enkele van de gebruikte me-
thoden van onderzoek een betrouwbaar beeld geeft, afgaande op de func-
tionele beoordeling. Wel is bij de patiënten die bij alle methoden van 
onderzoek een goede beoordeling krijgen, ook een goed herstel van de 
sensibiliteit bereikt. Naar verhouding geeft het onderzoek volgens de 
2P.D.-waarde en de picking-up methode de meest betrouwbare resul-
taten. Een goede anamnese is van grote waarde (zie schema 17). 
S c h e m a 17 
















































4. Heeft de leeftijd invloed op de resensibiliteit der verschillende vor-
men van transplantaat? 
De leeftijd blijkt een belangrijke rol te spelen. Uit de grafiek (zie 
blz.82) zien wij dat na het twintigste jaar een daling optreedt van het 
aantal 'goede' resultaten. Nemen wij de patiënten met een leeftijd van 
twintig jaar of jonger als een groep tegenover de patiënten met een 
hogere leeftijd, dan blijkt de beoordeling opmerkelijk veel beter uit te 
vallen bij de eerste groep. De jonge groep is in ongeveer gelijke mate 
vertegenwoordigd bij elk van de drie vormen van transplantaat. Ook het 
percentage 'goed' beoordeelden is in de jonge groep bij de drie vormen 
van transplantaat ongeveer geli jk. Bij de groep 'ouder dan 20 jaar' blij-
ken de gesteelde transplantaten een beter resultaat te bereiken dan de 
vrije transplantaten. Het cross-finger transplantaat zelfs in aanmerke-
lijke mate. 
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Samenvattend blijkt dat het bij jongere patiënten var minder belang 
is welke vorm van transplantaat wordt gebruikt en bovendien dat bij 
deze leeftijd in het algemeen betere resultaten bereikt worden. 

















































goed matig slecht 
5. Hoelang is de periode van arbeidsongeschiktheid bij de verschillen­
de vormen van transplantaat? 
De tijd gedurende welke een patient arbeidsongeschikt was, bleek als 
een goed resultaat werd verkregen voor de groep cross-finger trans­
plantaten en cross-arm transplantaten nagenoeg gelijk te zijn. Bij een 
slecht resultaat liepen de waarden tussen de verschillende vormen van 
transplantaat sterk uiteen (zie schema 18). 
Als conclusie kunnen wij zeggen dat het vrije transplantaat zowel bij 
een goed als bij een matig tot slecht resultaat met een kortere periode 
van arbeidsongeschiktheid samengaat. 
De tijd welke tussen de operatie en het onderzoek lag, bleek voor de 
vrije transplantaten en de cross-finger transplantaten vergelijkbaar. 
De mediaantijd bedroeg bij deze transplantaten 5 jaren, tegen 6 tot 8 
jaren voor het cross-arm transplantaat. 
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c r o s s - a r m 
vrij 
cross-f inger 
c r o s s - a r m 
Mediaantijd 
4 tot 6 weken 
6 weken tot 3 maanden 
6 weken tot 3 maanden 
6 weken 
6 weken tot 3 maanden 
3 tot 6. maanden 
6. Bestaat er een relatie tussen de vorm van verzekering en het resul-
taat van de behandeling? 
De vorm van verzekering behoort geen invloed te hebben op het re -
sultaat. Aangezien het echter denkbaar is dat de omstandigheden van de 
patient daarbij wel verschillen, werd een onderscheid gemaakt tussen 
de patiënten die aangesloten waren bij een ziekenfonds, die particulier 
verzekerd waren en die bij de Sociale Verzekeringsbank stonden inge-
schreven. Nagegaan werd of er bij de drie op verschillende wijze ver-
zekerde groepen ook een verschillend resultaat werd bereikt. 
Onderzochten wij eerst hoe de patiënten van de drie groepen van trans-
plantaat verzekerd waren, dan bleek van de patiënten met een cross-
finger transplantaat een duidelijk lager percentage verzekerd te zijn 
bij de S.V.B. Bij elk van de drie vormen van transplantaat werd een 
iets minder gunstig resultaat bereikt bij de mensen die verzekerd wa-
ren bij de S.V.B. Dit verschil was voor de patiënten uit de cross-arm 
groep significant, terwijl ook de gecombineerde toets voor de drie vor-
men van transplantaat een significant verschil oplevert. Op grond van 
deze gegevens kan gesteld worden dat een samenhang bestaat tussen 
de aard van de verzekering en het resultaat van de behandeling. 
7. Heeft het zin een invaliditeit toe te kennen bij slecht genezen vin-
gertopletsels? 
Nagegaan werd of een in getal uitdrukbare invaliditeit aanwezig was 
bij patiënten met matig of slecht resultaat, biet bleek dat bij 51 van de 
85 patiënten met een matig of slecht resultaat, een invaliditeit was te 
berekenen. Bij 39 patiënten was een invaliditeit aanwezig van 5 tot 10%. 
Bij 9 patiënten werd een percentage berekend tussen 10 en 18% maar 
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hier vermeerderde een aanmerkelijke vingerverkorting meestal de in-
validiteit. Een patient vertoonde een dystrophie na een recidief-ont-
steking. Bij 3 patiënten werd alleen op basis van klachten over het 
transplantaat een invaliditeit van 12% berekend. Bij het schatten werden 
met de verschillende systemen van invaliditeitsbepaling uiteenlopende 
waarden bereikt. Geen van de genoemde patiënten genoot een uitkering. 
Bij de berekening werden 6 patiënten uitgesloten omdat zij voor an-
dere klachten een uitkering ontvingen (zie schema 19). 
S c h e m a 19 
Het optreden van invaliditeit 
Resultaat 
Aantal patiënten 
Aard transplantat ie: Vrij 
Cross-f. 



















Als conclusie mag men besluiten dat het op waarde schatten van de 
sensibiliteit zinvol is omdat een in getal uitdrukbare invaliditeit aan-




Overzien wij de resultaten van het onderzoek dan komen wij tot de 
volgende conclusies: 
I. Bij de behandeling van een vingerverwonding, waarbij het letsel 
zich tot de top, de vingerpulpa of de volaire vingerhuid beperkt, 
is het resultaat bij een cross-finger transplantaat beter dan bij 
een vrij transplantaat of een cross-arm transplantaat en deze 
resultaten zijn onderling significant verschillend. Een goede in-
dicatiestelling is hierbij van belang. 
II. Het verschillende resultaat van de drie vormen van transplantaat 
hangt niet duidelijk samen met omstandigheden als de aard van 
het beroep, de aard van de verdoving, het vers of oud zijn van de 
verwonding ten tijde van de behandeling, de eventuele complica-
ties, het betrokken zijn van de masterhand, de diepte van de ver-
wonding, de zone welke werd getroffen en de vormafwijking die 
kan zijn blijven bestaan. 
III. In tegenstelling tot de mening van enkele onderzoekers is een 
herstel van de functionele sensibiliteit mogelijk. Bij 37 van de 
211 patiënten werd dit bereikt, wat overeenkomt met bijna 18%. 
Vooral bij patiënten jonger dan 20 jaar was dit mogelijk. Van de 
37 patiënten met een volledig herstel van de functionele sensibi-
liteit waren 25 jonger dan 20 jaar. 
IV. De leeftijd speelt een belangrijke rol, wat door enkele schrijvers 
wordt ontkend. De patiënten jonger dan 20 jaar vertoonden een 
significant beter resultaat. 
V. In vergelijking tot de gebruikelijke methoden van onderzoek zijn 
de 2 Punts-Discriminatie test endepicking-up test nog het meest 
betrouwbaar. Een goede anamnese is voor de beoordeling van de 
functionele sensibiliteit van het grootste belang. 
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VI. De ninhydrine-vinger-print kan bij transplantaten een normaal 
beeld vertonen. Dit komt niet altijd overeen met een volledig 
hfT ¡s- el van de functionele sensibiliteit. 
VII. De duur van de ziekenhuisopname en van de arbeidsongeschikt-
heid is significant verschillend voor de drie vormen van trans-
plantaat, maar statistisch blijkt de opnameduur geen invloed te 
hebben op het herstel van de functionele sensibiliteit. 
VIII. Het resultaat hangt duidelijk samen met de vorm van verzeke-
ring. De patiënten die bij de S.V.B, verzekerd waren bereikten 
een minder gunstig resultaat. Het is mogelijk dat verschillende 
niet onderzochte factoren samengaan met de vorm van verzeke-
ring, waardoor dit resultaat zou kunnen worden verklaard. · 
IX. Bij sensibiliteitsletsels kan een meetbare invaliditeit aanwezig 
zijn. Het schatten van deze invaliditeit dient daarom bij voor-
komende gevallen plaats te vinden. 
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SAMENVATTING 
Het is verheugend op te merken dat de laatste tijd een groeiende be-
langstelling is ontstaan voor de hand en het handletsel. De sociaal-
economische betekenis wordt door moderne statistieken beter belicht 
en de medisch-chirurgische belangstelling wordt gevoed door nieuwe 
technieken. 
Ten onrechte werd lange tijd de sensibiliteit van minder belang ge-
acht dan de motoriek. Nog steeds wordt de waardevermindering van 
een hand na uitval van het gevoel zeer uiteenlopend beoordeeld. Een 
beter begrip van de waarde van de sensibiliteit is mogelijk als wij de 
functionele sensibiliteit beschouwen. Het is vooral Moberg geweest, 
die hier met nadruk op wees en die aangaf hoe de functionele sensi-
biliteit onderzocht moet worden. 
De vraagstelling in dit proefschrift is, welke waarde aan de functio-
nele sensibiliteit moet worden toegekend, hoe het verlies moet worden 
geschat en hoe aan de gestoorde sensibiliteit bij de behandeling van 
vingerletsels de beste mogelijkheid tot herstel wordt geboden. 
Het wezen van de functionele sensibiliteit wordt nagegaan. Er zijn ar-
gumenten om aan te nemen dat zij een centrale functie is. 
In de literatuur blijkt de belangstelling voor de sensibiliteit de laat-
ste decennia toe te nemen, maar eenstemmigheid is nog steeds niet be-
reikt over de wijze van behandeling die een goede sensibiliteit waar-
borgt. 
Invaliditeitsschattingen werden tot voor kort door de grote verzeke-
ringsorganen en de verschillende schrijvers niet genoemd bij verlies 
van de sensibiliteit. Een verandering ten goede werd hierin gebracht 
door o.a. Swanson en Önne. Wij hebben een eigen voorstel gedaan om 
volgens vaste regels het verlies van sensibiliteit te schatten. 
Hierna volgt een korte bespreking over de vormen van behandeling 
die bij volaire vingerhuidverwondingen en vingertopletsels het meest 
in aanmerking komen. De resultaten van een eigen onderzoek worden 
vermeld. Hiertoe werden 211 patiënten met 247 transplantaten onder-
zocht, die voor gelijksoortige verwondingen op drie verschillende ma-
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nieren werden behandeld onder leiding van een chirurg. Bij 54 vrije 
transplantaten, 54 gesteelde transplantaten van de a rm of de buik en 
139 gesteelde transplantaten van een vinger werd het hers te l van de 
functionele sensibiliteit nagegaan. 
Statistisch blijkt het resultaat van de dr ie vormen van transplantaat 
significant te verschillen. Bij het cross-f inger transplantaat wordt een 
beter resultaat bereikt dan bij het vrije transplantaat. In het na-onder-
zoek blijkt dat een volledig hers te l van het gevoel bij 37 transplantaten 
bereikt werd, wat overeenkomt met 18 %. Een duidelijke invloed heeft 
hierbij de leeftijd: de patiënten jonger dan 20 jaar vertoonden een s ig-
nificant beter resul taat . Van geen invloed zijn de aard van het beroep, 
de aard van de verdoving, het ve rs of oud zijn van de verwonding bij 
de behandeling, de eventuele complicaties, het betrokken zijn van de 
masterhand, de diepte van de verwonding, de zone van de vinger of de 
aanwezigheid van een vormafwijking. 
Een normale vingerprint naar tekening en intensiteit kan bij t r ans -
plantaten worden verkregen, maa r er werd stat ist isch geen corre la t ie 
tussen de eigenschappen van de print en het resul taat gevonden. Geen 
van de gebruikelijke methoden van onderzoek blijkt een betrouwbaar 
antwoord te geven op de vraag of de sensibiliteit zich heeft hersteld. 
Een goede anamnese is echter van grote waarde. Hierna zijn de 2 Punts-
Discriminatie test ende picking-up test verhoudingsgewijze het meest 
betrouwbaar. 
Het schatten van de invaliditeit bij een letsel van de sensibiliteit is zin-
vol, zoals bij 3 patiënten bleek die een invaliditeitspercentage bereik-
ten van 12%. 
Het antwoord op de vraagstelling luidt dat de functionele sensibiliteit 
van zo grote waarde is omdat zij een exponent is van een goede func-
t ie . De functie wordt niet alleen door de motoriek bepaald, maar in 
minstens gelijke mate door het gevoel. En dit gevoel, dat een goede 
functie mogelijk maakt, is de functionele sensibiliteit . Wil men de func-
tie na een letsel beoordelen, dan moet de functionele sensibiliteit mede 
beoordeeld worden. Een verl ies van de functionele sensibiliteit i s te 
schatten door gebruik te maken van een nader uitgewerkt schema. 
Meerdere vormen van behandeling zijn bij volaire vingerhuidverwon-
dingen en topletsels mogelijk. Uit het eigen onderzoek is gebleken dat, 
bij goede indicatie, voor de functionele sensibiliteit een beter hers te l 
mogelijk is met gesteeldc interdigitale huidtransplantatcn dan met vrije 
transplantaten of met gesteelde transplantaten van e lders . 
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SUMMARY 
It is agreeable to notice that of late interest in the hand and injuries 
of the hand has steadily increased. Modem statistics have thrown more 
light upon the social and economic aspects and new techniques are giving 
a fresh stimulus to medical and surgical interest in the subject. Without 
reason, sensibility has long been considered to be of less account than 
motorial function. We still come across widely divergent evaluations of 
loss of feeling and its resulting decrease of the value of a hand. We can 
gain a better understanding of the value of sensibility if we consider 
functional sensibility. It is especially Moberg who has emphasized this 
point and who has indicated how functional sensibility should be exam­
ined. 
This thesis tries to give an answer to the questions what value should 
be attached to functional sensibility, how its loss should be evaluated 
and how, in treating finger injuries, we can offer the best chances of 
recovery of an impaired sensibility. 
The essential nature of functional sensibility is examined. There are 
reasons to assume that it is a central function. 
Literature on the subject shows an increasing interest in sensibility 
during the last few decades, but unanimous agreement on the form of 
treatment which guarantees a good sensibility has not yet been reached. 
Until recently, the big insurance companies as well as those who 
have written on the subject, did not mention loss of sensibility when 
dealing with evaluation of disability. Λ change for the better in this re­
spect is found in Swanson and Önne among others. We have set forth 
a proposal of our own for fixed rules to be applied when evaluating loss 
a sensibility. 
After this we briefly discuss the kinds of treatment most suitable for 
volar finger-skin and finger-tip injuries. An account is given of the 
results of an investigation we have carried out. For this purpose 211 
patients with 247 grafts were examined, who had been treated for similar 
injuries in three different ways under the supervision of one surgeon. 
54 free grafts, 54 flaps derived from the skin of arm or abdomen and 
139 flaps derived from a finger were examined with respect to the r e -
covery of functional sensibility. 
Statistical returns show a significant difference in the results obtained 
by the three ways of grafting. The cross-finger flap yields better r e -
sults than the free graft. In after-treatment checks 37 grafts, i.e. 18% 
of the cases, showed complete recovery of feeling. In these cases the 
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patient's age is a marked influence; results were significantly better 
with patients under twenty. No influence is exerted by the occupation 
of the patient, the nature of the anaesthetic, the fact whether fresh or 
old wounds were treated, any possible complications, the fact that the 
masterhand was involved, the depth of the wound, the area of the finger 
or possible deformations. 
It is possible to obtain fingerprints of normal marking and intensity 
from grafted skin areas, but there is no statistical evidence of any cor-
relation between result and the qualities of the print. None of the usual 
methods of examinations appears to give a reliable answer to the ques-
tion whether or not sensibility has been recovered. A good anamnesis, 
however, is of very great value. Next in reliability are the 2 Point-Dis-
crimination test and the picking-up test. That evaluations of disability 
applied to injuries entailing sensibility impairment are not pointless, 
is shown by the fact that 3 patients reached a disability percentage of 
12%. 
The answer to the question posed above is that functional sensibility 
is of such great value because it is an exponent of a complete function. 
Function is not only determined by motricity but in at least equal 
maesure by feeling. And this feeling, in so far as it constitutes a good 
function, is the functional sensibility. If after an injury a function as-
sessment is to be made, functional sensibility should also be taken 
into consideration. Loss of functional sensibility is to be evaluated by 
means of a scheme of rules worked out in the main text of the present 
thesis. 
It is possible to apply several forms of treatment to volar finger-
skin and finger-tip injuries. The present investigation has shown that, 
if the indication is correct, interdigital flaps ensure a better chance 
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Hulplijst behorend bij het overzicht van de resultaten van het onderzoek 
Naam van de grootheid 











Diepte van de wond 
Zone 





2 Punts Discriminatie (2 P.D.) 
Indeling van de grootheid 
gebruikt bij toetsing met de code ervan 
goed / matig / slecht 
(1) vrij / cross-finger (= cj.) / 
cross-arm (= c.a.) 
(2) vrij / cross-finger 
(3) vrij / cross-arm 
(4) c.f. / c.a. 
(5) vrij of cf. / c.a. 
spits / grof / grof + spits 
algemeen / plaatselijk 
scherp / kneus 
vers / oud 
geen / wel 
(1) geen opname / wel opname 
(2) wel opname, naar duur ingedeeld in de 
klassen minder dan i week 
^ - 1 week 
1 - l i week 
lì - 2 weken 
2 - 3 weken 
3 - 4 weken 
4 - 6 weken 
meer dan 6 weken 
niet masterhand / masterhand 
(1) duim of wijsvinger / overige vingers 
(2) duim / wijsvinger 
oppervlakkig / diep 
zone 2 / zone 1, 3 of 4 
normaal / afwijkend 
goed / matig / slecht 
goed / matig / slecht 
geen / matig / veel 
Part. of Fonds / S.V.B. (Sociale Verze-
keringsbank) 
goed / matig / slecht 
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Hulphjst behorend bij het overzicht van de resultaten van het onderzoek (vervolg) 
Naam van de grootheid 






Indeling van de grootheid 
gebruikt bij toetsing met de code ervan 
goed / matig / slecht 
goed / matig / slecht 
(1) 1+2+3+4 = goed / 5+6+7 = slecht 
(2) 1+3+5 = regelmatig / 
2+4+6 = onregelmatig 
(1) afzonderlijk alle leeftijden 
(2) afzonderlijk alle leeftijden < 20 jaar 
(3) afzonderlijk alle leeftijden > 20 jaar 
(4) aantal leeftijden < 20 jaar / 
aantal leeftijden > 20 jaar 
ingedeeld in de klassen 
tot 2 weken 
2 - 3 weken 
3 - 4 weken 
4 - 6 weken 
6 weken tot 3 maanden 
3 - 6 maanden 
6 maanden tot 1 jaar 
meer dan 1 jaar 
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Uitgevoerde toetsen 
1. X^-toets of exacte toets voor een 2x2-tabel (zie C.L. Rumke en C. van Eeden: 
Statistiek voor Medici, Stafleu, Leiden (1961) pp.74-78). 
Indien een 2x2-tabel is gebruikt om het verband tussen twee grootheden te on­
derzoeken is als maat voor de correlatie de correlatiecoefficient van Kendall 




τ= ( a d - b c > .100%. 
2. X2-toets voor een 2x3-tabel (zie idem pp.90-93). 
3. Toets van Wilcoxon voor 2 steekproeven (zie idem pp.60-66). 
4. Toets van Kruskal-Walhs (zie idem pp.83-87). 
5. Combinatie van onafhankelijke toetsresultaten van 2x2-tabellen (zie idem pp. 
98-108). 
Verklaring der tekens (onder de kolom significantie) 
Ρ stelt hierbij de overschrijdingskans 
van de toets voor. 
Een percentage wordt tussen haakjes opgegeven indien het betrekking heeft op een 






met significant (P > 0,10) 
0,05 < P < 0,10 
0,01 < Ρ < 0,05 
0,001 < Ρ < 0,01 




OVbRZICHT VAN DE RESULTATEN VAN HET ONDERZOEK NAAR BEHANDELING 
Grootheden waartussen relatie is onderzocht 
Beoordeling / Aard transplantaat (1) 
Aard beroep / Aard transplantaat (1) 
Aard beroep / Aard transplantaat (2) 
Verdoving/Aard transplantaat (2). . . . . . . . . 
Algemene verdoving: Beoordeling / Aard transplantaat (1) 
Plaatselijke verdoving: Beoordeling / Aard transplantaat (2) 
Aard van het ongeval / Aard transplantaat (1) . . . . 
Aard van het ongeval / Aard transplantaat (2) . . . . 
Ouderdom verwonding / Aard transplantaat (1) . . . 
Ouderdom verwonding / Aard transplantaat (2) . . . 
Verse verwonding Beoordeling / Aard transplantaat (1) 
Oude verwonding Beoordeling / Aard transplantaat (1) 
Complicaties / Aard transplantaat (1) 
Complicaties / Aard transplantaat (2) 
Geen complicaties: Beoordeling / Aard transplantaat (2) 
Wel complicaties: Beoordeling / Aard transplantaat (1) 
Ziekenhuisopname (1) / Aard transplantaat (2). . . . 
Geen opname: Beoordeling / Aard transplantaat (2) . . 
Ziekenhuisopname (2) / Aard transplantaat (1). 
Getroffen hand / Aard transplantaat (1) . . 
Getroffen hand / Aard transplantaat (2) . . 
Getroffen vinger (1) / Aard transplantaat (1) 
Getroffen vinger (1) / Aard transplantaat (2) 
Getroffen vinger (2) / Aard transplantaat (1) 













Overige vingers· Beoordeling / 
Aard transplantaat (2) 
Aard transplantaat (3) 
Aard transplantaat (4) 
Aard transplantaat (2) 
Aard transplantaat (3) 
Aard transplantaat (4) 
Aard transplantaat (1) 
Diepte van de wond / Aard transplantaat (2) . . . . 
Oppervlakte wond- Beoordeling / Aard transplantaat (2) 
Diepte wond: Beoordeling / Aard transplantaat (2) 
*) De hieronder vermelde nummers verwijzen naar het nummer van de uitgevoerde toetsen, 
beschreven op bijgaande hulphjst. 
104 
VAN VINGERLETSEL DOOR MIDDEL VAN HUIDTRANSPLANTATIE 
Betekenis van nevenstaande getalwaarden 
percentage beoordeling 'goed' . . . . 
percentage beroep 'spits ' 
percentage verdoving 'algemeen' . . . 
percentage 'goed' bij verdoving 'algemeen' 
percentage 'goed' bij verdoving 'plaatsel. ' 
percentage ongeval 'scherp' 
percentage verwonding 'vers ' . . . . 
percentage 'goed' bij 'vers ' 
percentage 'goed' bij 'oud' 
percentage 'geen complicatie' . . . . 
percentage 'goed' bij 'geen complicaties'. 
percentage 'goed' bij 'complicaties' . . 
percentage 'geen opname' 
percentage 'goed' bij 'geen opname' . . 
percentage 'goed' bij 'opname' . . . . 
mediaanduur van de opname (bij opname). 
percentage 'masterhand getroffen' . . . 
perc.duim + wijsvinger onder getroffen v. 
perc.duim onder duim + wijsvinger . . 
percentage 'goed' bij duim 
percentage 'goed' bij wijsvinger . . . 
percentage 'goed' bij overige vingers . . 
percentage diepe wonden 
percentage 'goed' bij oppervlaktewonden . 




















































































































J) De verklaring van de tekens in deze kolommen is vermeld op bijgaande hulplijst. 
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Grootheden waartussen relatie is onderzocht 
Zone / Aard transplantaat (1) 
Zone / Aard transplantaat (2) 
Zone 2: Beoordeling / Aard transplantaat (1) . . . . 
Zone 1, 3 of 4. Beoordeling / Aard transplantaat (1) . . . . 
Voorkomen van vormafwijkmgen / Aard transplantaat (1) . . 
Voorkomen van vormafwijkmgen / Aard transplantaat (2) . . 
Tastzin / Aard transplantaat (1) 
Tastzin / Aard transplantaat (2) 
'vr i j ' transplantaat: Beoordeling / Tastzin 
'c.f.' transplantaat Beoordeling / Tastzin 
' c a . ' transplantaat: Beoordeling / Tastzin 
Dieptezin / Aard transplantaat (1) 
Dieptezin / Aard transplantaat (2) . . . . 
'vr i j ' transplantaat- Beoordeling / Dieptezin 
'cf. ' transplantaat. Beoordeling / Dieptezin 
' c a . ' transplantaat Beoordeling / Dieptezin 
2 P.D. / Aard transplantaat (1) 
2 P.D. / Aard transplantaat (2) 
'vr i j ' transplantaat: Beoordeling / 2 P.D 
'cf. ' transplantaat: Beoordeling / 2 P.D 
' c a . ' transplantaat: Beoordeling / 2 P.D 
'Picking-up' / Aard transplantaat (1) 
'Picking-up' / Aard transplantaat (2) 
Beoordeling / Picking-up 
Electrische pijndrempel / Aard transplantaat (1) 
Electrische pijndrempel / Aard transplantaat (2) 
'vr i j ' transplantaat: Beoordeling / Electrische pijndrempel 
'cf. ' transplantaat· Beoordeling / Electrische pijndrempel 
' c a . ' transplantaat: Beoordeling / Electrische pijndrempel 
Print (1) / Aard transplantaat (1) 
Print (1) / Aard transplantaat (2) 
'vrij ' transplantaat: Beoordeling / Print (1) 
'cf. ' transplantaat: Beoordeling / Print (1) 
' c a . ' transplantaat- Beoordeling / Print (1) 
Print (2) / Aard transplantaat (1) 
Print (2) / Aard transplantaat (2) 
'vrij ' transplantaat: Beoordeling / Print (2) 
'cf. ' transplantaat: Beoordeling / Print (2) 
' ca . ' t ransplantaa t : Beoordeling / Prmt (2) 
Toets 
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Betekenis van nevenstaande getalwaarden vrij cr.-f. cr .-a. significantie 
percentage zone 2 
percentage 'goed' bij zone 2 . . 




















rangcorrelatiecoefficient τ in %. 
rangcorrelatiecoefficient τ in %. 
rangcorrelatiecoefficient τ in %. 
percentage 'goed' 
rangcorrelatiecoefficient τ in %. 
rangcorrelatiecoefficient τ in %. 
rangcorrelatiecoefficient τ in %. 
percentage 'goed' 
rangcorrelatiecoefficient τ in %. 
rangcorrelatiecoefficient τ in % . 
rangcorrelatiecoefficient τ in % . 
percentage 'goed' 
rangcorrelatiecoefficient τ in % 
voor vrij, c.f. en c.a. tezamen . 
percentage 'goed' 
rangcorrelatiecoefficient τ in %. 
rangcorrelatiecoefficient τ in % . 
rangcorrelatiecoefficient τ in % . 
percentage 'goed' 
rangcorrelatiecoefficient τ in % . 
rangcorrelatiecoefficient τ in %. 
rangcorrelatiecoefficient τ in %. 
percentage 'goed' 
rangcorrelatiecoefficient τ in %. 
rangcorrelatiecoefficient τ in % . 
































































Grootheden waartussen relatie is onderzocht 
Klachten / Aard transplantaat (1) 
Klachten / Aard transplantaat (2) 
'vri j ' transplantaat: Beoordeling / Klachten 
'c.f.' transplantaat: Beoordeling / Klachten 
'c.a. ' transplantaat: Beoordeling / Klachten 
Soort verzekering / Aard transplantaat (1) 
Soort verzekering / Aard transplantaat (2) . . . . . . . 
'vri j ' transplantaat: Beoordeling / Soort verzekering. . . . 
'c.f.' transplantaat: Beoordeling / Soort verzekering. . . . 
'c.a. ' transplantaat: Beoordeling / Soort verzekering. . . . 
combinatie: Beoordeling / Soort verzekering. . . . 
Leeftijd (4) / Aard transplantaat (1) 
Leeftijd (4) / Aard transplantaat (2) 
leeftijd < 20 jaar: Beoordeling / Aard transplantaat (1) . . . 
Beoordeling / Aard transplantaat (2) . . . 
leeftijd > 20 jaar: Beoordeling / Aard transplantaat (1) . . . 
Beoordeling / Aard transplantaat (2) . . . 
'vr i j ' transplantaat: Beoordeling / Leeftijd (4) 
'c.f.' transplantaat: Beoordeling / Leeftijd (4) 
'c.a. ' transplantaat: Beoordeling / Leeftijd (4) 
Tijd arbeidsongeschiktheid / Aard transplantaat (1) . . . . 
'vri j ' transplantaat: Beoordeling / Tijd arbeidsongeschiktheid 
'c.f.' transplantaat: Beoordeling / Tijd arbeidsongeschiktheid 
'c.a. ' transplantaat: Beoordeling / Tijd arbeidsongeschiktheid 
Tijd postoperatief / Aard transplantaat (1) 
Tijd postoperatief / Aard transplantaat (2) 
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Betekenis van nevenstaande getalwaarden 
percentage 'geen klachten' 
rangcorrelatiecoefficient τ in %. . . . 
rangcorrelatiecoefficient τ in %. . . . 
rangcorrelatiecoefficient τ in %. 
percentage 'particulier + f o n d s ' . . . . 
percentage 'goed' bij 'particulier + fonds' 
percentage 'goed' bij S.V.B 
percentage 'goed' bzj 'particulier + fonds' 
percentage 'goed' bij S.V.B 
percentage 'goed' bij 'particulier + fonds' 
percentage 'goed' bij S.V.B 
percentage leeftijd < 20 jaar 
percentage 'goed' bij leeftijd < 20 jaar . 
percentage 'goed' bij leeftijd > 20 jaar 
mediaantijd arbeidsongeschiktheid . . . 
mediaantijd 'goed' 






































































De omslag en tekeningen van dit proefschrift werden verzorgd door de heer 
C.F.W.M.Noyons van de afdeling Medische Illustratie (Hoofd Chr.van Huizen) en 
het fotografische deel door de heer A.Reijnen, Hoofd van de afdeling Medische 
Fotografie, beide van de Katholieke Universiteit te Nijmegen. 
De tekst werd getypt door de dames secretaressen van de afdeling Orthopaedie 
van het St.Radboud Ziekenhuis. 
110 
I l l 
112 
S T E L L I N G E N 
1 
Het verlies van de sensibiliteit van de hand kan de functionele waarde 
daarvan sterker beïnvloeden dan een vermindering van de motorische 
functie. 
2 
Bij verwonding van de top of de volaire zijde van een vinger verdient 
een gesteeld interdigitaal huidtransplantaat de voorkeur boven andere 
vormen van huidtransplantaat. 
3 
Na letsels van de vingertop kan een meetbare invaliditeit overblijven, 
hetgeen zelden wordt erkend. 
4 
Mechanisch wondtoilet verdient de voorkeur boven chemische wond-
reiniging. 
5 
De progressieve theumatische polyarthritis vraagt van den aanvang 
af een multidisciplinaire behandeling. 
6 
Peestransplantaten van de onderste en bovenste ledematen hebben een 
verschillende prognose wat betreft het herstel van de functie. 
7 
Bij de operatieve behandeling van coxarthrosis dient de osteotomie 
als causale therapie in de eerste plaats overwogen te worden. 

8 
Voor het verwijderen van delen van de lever is de methode van Ton 
That Tung het veiligste te achten. 
9 
Bij de behandeling van brandwonden zijn bloedtransfusies niet nood-
zakelijk. 
10 
De behandeling van een Salmonellose dient slechts bij grote uitzonde-
ring door middel van globenicol te geschieden. 
11 
De Shirodkar ligatuur omvat in zijn eenvoud meer problematiek dan de 
insufficiente cervix alleen. 
12 
Voor reconstruct ieve operat ies in het middenoor verdient kraakbeen 
als t ransplantat ie-mater iaal aanbeveling. 
13 
Te veel ar tsen streven naar het onbereikbare ideaal van een volledige 
onafhankelijkheid. 
14 
Centrale medische regis t ra t ie kan een bedreiging vormen voor het in-
dividu. 
O.S. Ingwer sen - 20 januari 1967 



